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RESUMO

No decorrer do processo de envelhecimento tudo parece favorecer a reducdo da
seguranca terapéutica: alteracBes farmacocinéticas e dindmicas, aumento da incidéncia de
doengas cronicas e incapacitantes, entre outros. Nesse contexto, o uso de medicamentos
potencialmente inapropriados tem sido extensamente documentado na literatura. Deve-se
evitar a prescricdo de tais medicamentos, tanto por ndo serem eficazes, como por
apresentarem riscos desnecessariamente elevados para pessoas idosas. Para tal, o0s
profissionais de saude dispdem de uma pandplia de ferramentas desenvolvidas nos Gltimos
anos, com o proposito de identificar o uso destes medicamentos potencialmente inapropriados
e por consequente, melhorar a qualidade da prescricao.

Os objetivos principais deste trabalho foram avaliar a prevaléncia do uso de
medicamentos potencialmente inapropriados no idoso; averiguar quais 0s medicamentos mais
frequentemente prescritos e quais os fatores de risco relacionados com este consumo e
finalmente, analisar a existéncia de repercussdes na satde do doente geriatrico.

A pesquisa foi feita utilizando como palavras-chave medicamentos inapropriados; idoso;
prescricdo racional; polimedicacdo; reacdo adversa a medicamentos. As bases de dados
usadas online foram a PubMed e a Cochrane summaries ou, caso a situagéo o exigisse, livros
e revistas da especialidade, tendo sido incluidos artigos em inglés, espanhol, portugués e
francés, desde 1989 a 2015, inclusivé.

Com base na analise destes artigos, verificou-se uma maior adequacédo dos Critérios de
Beers e dos Critérios STOPP (Screening Tool of Older Persons Prescriptions) as realidades
americana e europeia, respetivamente. As benzodiazepinas de longa duracéo de acdo foram a
classe farmacoldgica de medicamentos potencialmente inapropriados mais frequentemente
prescrita. A polimedicacéo, o sexo feminino, a idade avancada e doentes com diagnosticos de

depressao/ansiedade foram os fatores/grupos de risco mais frequentemente associados ao uso



de tais farmacos. A prevaléncia do consumo manteve-se relativamente elevada e estavel ao
longo dos anos traduzindo por um lado, o fraco impacto da publicacdo destes critérios e por
outro, a necessidade de consciencializacao dos diversos profissionais de salde no que respeita

a esta problematica.

Palavras-chave: medicamentos inapropriados; idoso; prescri¢cdo racional; polimedicacao;

reacdo adversa a medicamentos.



ABSTRACT

During the aging procedure everything seems to favor the reduction of therapeutic safety:
pharmacokinetic and dynamic changes, increased incidence of chronic and incapacitating
diseases, among others. In that context, the use of potentially inappropriate medication has
been extensively documented in literature. The prescription of said medication should be
avoided, both for not being effective and for presenting unnecessarily high risks for elder
people. As such, health professionals possess a panoply of tools developed in recent years,
with the purpose of identifying the use of the previously noted potentially inappropriate
medication and consequently, improving the quality of the prescription.

The main goals of this work were to evaluate the prevalence of the usage of potentially
inappropriate medication on elders; to ascertain which medication was prescribed more
frequently and which risk factors were related to their consumption and lastly, to analyze the
existence of repercussions in the geriatric patient's health.

This research was conducted using the following keywords: inappropriate medication;
elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse drug event. The online databases used
for the research were Pubmed and Cochrane summaries and, when necessary, specialty books
and periodic magazines were used to clarify some subjects. In the final work articles in
English, Portuguese, Spanish and French were included, from 1989 to 2015 (included).

Based on the analysis of these articles, a larger adequacy in the Beers and STOPP
(Screening Tool of Older Persons' Prescriptions) criteria to the European and American
realities, respectively, were verified. The long duration of action benzodiazepines were the
pharmacological class of potentially inappropriate medication prescribed the most often.
Polimedication, the female gender, the advanced age and patients diagnosed with

depression/anxiety were the factors/groups of risk more frequently associated with the use of



said drugs. The prevalence of the consumption was kept high and stable through the years,
translating, on one hand the weak impact of the publication of these criteria, and on the other,
the necessity of raising awareness about the diverse number of health professionals in regards

to these issues.

Keywords: inappropriate medication; elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse

drug event.
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1. Introducao

De acordo com os dados divulgados pelo departamento de Populacéo das Nagdes Unidas,
a proporcdo mundial de pessoas com idade superior a 60 anos, aumentou de 9,2% em 1990
para 11,7% em 2013, e espera-se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050.*

O envelhecimento populacional tem gerado novas exigéncias sociais, econdémicas e
sanitarias pelo que, perante a importancia crescente deste grupo, estudos envolvendo a
populacéo idosa constituem um tema emergente nas diversas areas do conhecimento.

Considera-se como individuo idoso aquele que possui uma idade superior ou igual a 65
anos, embora se admita que qualquer limite cronoldogico para definir um “idoso” seja
arbitrario por ndo traduzir com exatiddo a realidade bioldgica, fisica e psicoldgica da evolucao
de cada ser humano.?

Portugal é um dos paises com maior consumo de medicamentos per capita, estimando-se
que cada doente tome em média, 7,3 medicamentos.*°A elevada prevaléncia de patologia
sintomatica na populacdo geriatrica leva a que esta consuma cerca de 25% do total de vendas
de medicamentos com ou sem prescricdo médica, prevendo-se que em 2030, atinja, pelo
menos, 40%.° Deste modo, torna-se essencial considerar as alteragdes farmacocinéticas e
dindmicas inerentes a heterogénea e gradual perda da capacidade funcional da maioria dos
Orgaos e sistemas neste grupo etario.

Nos termos do disposto no artigo 3° alinea ee) do Decreto-Lei n° 176/2006 de 30 de
Agosto, o medicamento ¢ definido como “toda a substancia ou associagdo de substancias
apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de doengas em seres
humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com
vista a estabelecer um diagndstico médico ou, exercendo uma acdo farmacoldgica,

imunolégica ou metabélica, a restaurar, corrigir ou modificar fungdes fisiologicas”.’



O uso do medicamento pelo doente envolve varias etapas — prescricdo, comunicacao,
dispensa, administracdo e acompanhamento clinico — 0 que torna este processo um ato
complexo e vulneravel as iatrogenias,® particularmente em idosos, frequentemente
polimedicados devido as diversas comorbilidades e doencas cronicas que acompanham o
processo de envelhecimento.

Uma parcela significativa destas iatrogenias farmacologicas pode ser prevenida na etapa
inicial de prescricdo.® A prescricdo médica faz parte de um processo de deciséo clinica que
devera ser holistico, centrado na pessoa e ndo no medicamento. E importante que este ato seja
racional, através da selecao do regime terapéutico mais apropriado para um problema e doente
especificos.’

Apesar do uso do medicamento representar um auxiliar precioso no controlo e na cura da
doenca, pode também ser responsavel pelo desencadear de situacdes iatrogénicas no doente
geriatrico. A necessidade de avaliar a relacdo risco/beneficio antes de qualquer prescricéo
neste grupo etario proporcionou a criacdo dos primeiros critérios destinados a avaliar a
prescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados, os critérios de Beers.'?

O medicamento potencialmente inapropriado (MPI) é definido como um produto, cujo
risco da sua utilizacdo € superior ao seu potencial beneficio, quando existem alternativas
terapéuticas mais seguras.*!

A revisdo periddica dos medicamentos utilizados pelo doente geridtrico deve, por
consequéncia, fazer parte intrinseca da pratica clinica.?

Com esta revisdo pretende-se determinar as principais alteracfes farmacocinéticas e
dindmicas no idoso, expor os principais critérios permitindo a avaliagdo do consumo de MPI,
avaliar a prevaléncia e os principais determinantes do uso de MPI no mundo bem como

averiguar a existéncia de impacto negativo na satde do doente geriatrico.



2. Materiais e Métodos

A pesquisa foi realizada utilizando como palavras-chave potentially inapropriate
medication; elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse drug event. Como base de
dados online foram utilizadas a PubMed e a Cochrane summaries, sendo salvaguardada a
hipdtese de livros e revistas da especialidade, sempre que a pesquisa assim 0 exigisse. Foram
incluidos artigos em inglés, portugués, espanhol e francés, publicados desde 1989 a 2015,
inclusive, sem que tenha sido definido um intervalo de tempo limite do objetivo do estudo.

Foram avaliados os titulos e resumos dos artigos para a sua potencial inclusao, tendo sido
depois selecionados e lidos os textos completos. Caso a amostra do estudo avaliado
consistisse num grupo de doentes ou utentes, este sO seria considerado caso todos o0s

participantes tivessem pelo menos 65 anos de idade.



3. Aspetos epidemiologicos do envelhecimento — perspetiva
global e nacional

Segundo o “Programa Nacional para a Satde das Pessoas Idosas” (2006) da Direcdo Geral
de Saude, o envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanca
progressiva da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos, que se inicia mesmo
antes do nascimento e progride ao longo da vida.*?

Embora o processo de envelhecimento seja um fendémeno universal, encontra-se na
dependéncia de fatores bioldgicos, fisiologicos, sociologicos e psicoldgicos que o tornam num
processo individual no qual cada individuo que envelhece, envelhece de forma diferente do
outro. O envelhecimento populacional é atualmente entendido como um desafio, pois, é
necessario manter e oferecer condi¢bes de vida adequadas aos idosos de modo a que estes
tenham elevados indices de bem-estar.?

O envelhecimento demogréfico traduz alterac6es na distribuicdo etaria de uma populacao,
expressando uma maior proporcdo de populacdo em idades mais avancgadas. Esta dindmica é
consequéncia dos processos de declinio da natalidade e de aumento da longevidade e é
entendida internacionalmente como uma das mais importantes tendéncias demograficas do
século XXI.!

Como referido no World Population Ageing, divulgado em 2013 pelo departamento de
Populacao das Nagbes Unidas, a proporcdo mundial de pessoas com idade superior a 60 anos
aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013, e espera-se gque continue a aumentar,
podendo atingir 21,1% em 2050. Em valores absolutos, as projecGes das Nagdes Unidas
apontam para que, por um lado, o nimero de pessoas com pelo menos 60 anos, duplique,

passando de 841 milhdes de pessoas em 2013 para mais de 2 mil milhées em 2050, e por



outro, que o0 nimero de pessoas com pelo menos 80 anos, triplique, atingindo os 392 milhdes
em 2050."

As alteracGes na composicdo etaria da populacédo residente em Portugal e para o conjunto
da UE 28 sdo reveladoras do envelhecimento demogréafico da Gltima década. Neste contexto,
Portugal apresenta no conjunto dos 28 Estados Membros:*

» O 5° valor mais elevado do indice de envelhecimento. Em 2014, por cada 100
jovens, residiam em Portugal 141 idosos (136 em 2013). O indice de envelhecimento
para a UE 28, em 2013, era de 119 idosos por cada 100 jovens. O indice mais elevado
situava-se na Alemanha (159), a que se seguia a Italia (154), Bulgaria (142), Grécia
(140) e Portugal (136).

» 0O 3° valor mais baixo do indice de renovacio da populacao em idade ativa. Em
2003 por cada 100 pessoas dos 55 aos 64 anos de idade, existiam 136 pessoas com 20
a 29 anos de idade, valor que se reduziu para 84 em 2014 (86 em 2013). O INE afirma
ainda que desde 2010 que o nimero de pessoas em idade potencial de saida do
mercado de trabalho ndo € compensado pelo nimero de pessoas em idade potencial de
entrada no mercado de trabalho.

> O 3° maior aumento da idade mediana entre 2003 e 2013. Em 2013, a idade
mediana da populacdo da UE 28 era de 42,2 anos. No mesmo ano, Portugal situava-se
em 4° lugar: 43,1 anos. Entre 2003 e 2013, a idade mediana na UE 28 aumentou 3,0
anos. Neste periodo, verificou-se um aumento em todos os Estados Membros da EU
28, destacando-se mais de 5 anos na Roménia, quase 5 anos na Lituania e mais de 4
em Portugal e na Alemanha.

A anélise das piramides etarias sobrepostas (Figura 1), para a Portugal e para UE 28, para

0 ano de 2013, revelam o duplo envelhecimento demogréfico:



» estreitamento da base da piramide, mais evidente para Portugal do que para a UE 28,
evidenciando a diminui¢do do nimero de jovens e de pessoas em idade ativa;

» alargamento do topo da piramide, com valores semelhantes para Portugal e para a UE
28, traduzindo o aumento do numero de idosos. A este proposito, Portugal €
considerado o 4° pais da UE 28 com maior proporcio de idosos, sendo apenas

ultrapassado pela Grécia, Alemanha e Italia.

Piramides etarias, Portugal e UE 28, 2013
Homens Mulheres

100+

1,0 0,8 0,6 04 0,2 0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

OPortugal  WUE28

Figura 1 — Estimativas Anuais da Populacdo Residente e Eurostat (calculos do INE).1



4. Alteracoes farmacocinéticas e farmacodinamicas no idoso

A idade biologica ou fisioldgica, nem sempre paralela a idade cronologica, é a
determinante das alteracdes respeitantes a terapéutica farmacoldgica que ocorrem no idoso,
pelas diferencas na farmacocinética e na farmacodinamica.®

Dentro das modificagbes fisiologicas mais relevantes observadas no processo de
envelhecimento, a reducdo da funcdo renal e as alteragdes hepaticas apresentam-se como as

principais responsaveis pelo surgimento de alteragcdes farmacocinéticas no idoso.

4.1. Alteracoes farmacocinéticas

A farmacocinética de determinado farmaco compreende a sua absorcao, distribuicéo,

metabolizagdo e excrecdo."

4.1.1. Absorcao

Estd descrito na literatura que certas alteragdes fisioldgicas como a diminuicdo da
producdo de saliva, a reducdo da secrecdo e do esvaziamento gastrico e a atrofia intestinal,
favorecem a diminuicéo da absorcéo de certos farmacos.™

Todavia, estudos recentes sugerem que essas mudancas fisiol6gicas ndo sdo encontradas
no idoso dito “saudavel”. A titulo de exemplos, ndo foram encontradas alteracdes
significativas entre o esvaziamento gastrico (medido pela cinética do paracetamol) de 19
idosos saudéveis e 19 jovens voluntarios;*® estudos anatomo-patolégicos de biopsias jejunais
em idosos saudaveis mostraram que tanto a anatomia das células epiteliais como a area de
superficie ndo diferenciavam do que era observado em adultos jovens.** No entanto, é
importante ressaltar o facto de estes estudos ndo terem incluido o idoso descrito como “fragil”

pelo que s6 podemos especular que o envelhecimento tem pouco ou nenhum efeito na taxa de



absorcéo dos idosos saudaveis uma vez que a extensdo da mucosa intestinal permanece de tal
ordem que o farmaco sera absorvido numa quantidade similar a verificada num individuo
mais jovem.®

Assim sendo, a biodisponibilidade dos farmacos (no que respeita a extensdo da absorc¢éo)
ndo esta, em regra, alterada,’® exceto para aqueles com elevado metabolismo hepatico de
primeira passagem cuja biodisponibilidade pode estar aumentada no doente geriatrico como
consequéncia da reducdo do fluxo sanguineo gastrointestinal e hepatico.** Tal aplica-se a
farmacos como o propanolol, lidocaina e morfina.™

Posto isso, é dbvio que outras varidveis podem alterar a taxa de absor¢cdo. Doencas como
mé absorcao, gastrite atréfica, gastrectomia prévia,™ e o uso concomitante de outros farmacos
(laxantes, antiacidos e compostos que reduzam o esvaziamento gastrico como alguns

anticolinérgicos)® podem afetar patologicamente esta etapa farmacocinética.

4.1.2. Distribuicao
Vérios determinantes influenciam o volume de distribuicdo (Vp) dos farmacos:
caracteristicas do préprio farmaco, composicdo corporal, perfil das proteinas séricas, entre
outros.®
A peso constante, o envelhecimento conduz a diminuicdo da massa magra, ao aumento de

1.1* O aumento da massa

30-50% a massa gorda e a diminuicdo de 18% da agua corporal tota
gorda no idoso é responsavel pelo aumento do volume de distribuicdo e da semivida dos
medicamentos lipofilicos.** Apesar desta acumulacéo no tecido adiposo inicialmente encurtar
o efeito destes farmacos, devido ao processo de libertacdo prolongada verifica-se um posterior
aumento das suas concentracdes plasmaticas, principalmente apds a administracdo de doses

repetidas.”® A diminuicdo da &gua corporal total conduz & diminuicio do volume de

distribuicdo dos farmacos hidrossoltveis e por este meio, a0 aumento das suas concentraces



plasmaticas.** Resumindo, farmacos hidrossoltveis que nao se ligam &s proteinas tais como o
etanol, litio e digoxina® tém menor Vp e sdo eliminados mais rapidamente quando
comparados com farmacos lipofilicos tais como o verapamil, lidocaina e grande parte das
benzodiazepinas® que tém um maior V/p e por isso sdo eliminados a taxas inferiores do que o
expectavel.

Apesar de ser clinicamente mais relevante no decurso de patologias agudas ou de

desnutricio severa,'®*’

a hipoalbuminémia verificada no idoso é responsavel pela diminuicéo
dos locais de fixacdo de farmacos com consequente aumento de fracdo livre disponivel para
difusdo para o 6rgdo-alvo.'! Sabendo que a albumina transporta principalmente &cidos
fracos,® farmacos como a fenitoina, varfarina, digoxina, naproxeno, ceftriaxone, lorazepam
representam exemplos de medicamentos cuja fracdo livre encontra-se aumentada no idoso.
Deste modo, é essencial ter em conta que os farmacos com propriedades acidicas poderdo
apresentar um risco acrescentado de toxicidade, mesmo quando administrados em
concentracdes normais.*?

A quantidade de farmacos disponivel para os orgaos e tecidos periféricos também ¢é
dependente do débito sanguineo regional.™®> Sabendo que o Vp corresponde & quantidade de
farmaco no tempo t (Q;) sobre a concentracdo sanguinea no mesmo tempo t (Cy) (Vp=Q¢/Cy),
certas patologias poderdo influenciar a distribuicdo de alguns farmacos. A titulo de exemplos,
na insuficiéncia cardiaca, 0 menor débito cardiaco em conjunto com a ma perfusdo dos
diferentes 6rgdos sdo responsaveis por certos farmacos apresentarem menor Vp (p.e. lidocaina
e procainamida), causando um aumento das suas concentracBes plasmaticas totais e
toxicidade;® em patologias agudas tais como a tromboembolia pulmonar ou o enfarte agudo
do miocardio verifica-se um aumento dos niveis da al-glicoproteina &cida condicionando

diminuicdo da fracdo livre de farmacos com propriedades alcalinas (p.e. lidocaina e

propanolol).*®



4.1.3. Metabolismo

O figado é o orgdo principal do metabolismo dos farmacos. Permite reduzir a
lipossolubilidade destes Gltimos de modo a tornarem-se disponiveis para a excrecéao renal.
Como referido anteriormente, a diminuicdo da massa e do débito sanguineo hepatico
constituem os principais fatores responsaveis pela diminuicdo do efeito de primeira passagem
hepatica de certos farmacos (p.e. morfina, propanolol, triazolam) conduzindo por um lado ao
aumento da biodisponibilidade dos medicamentos sujeitos a este processo e por outro, a
diminuicéo da ativagdo de certos pro-farmacos. >89

O metabolismo hepatico ocorre fundamentalmente através de reacdes de fase | (processos
de reducdo, oxidacdo, hidroxilacdo) e de fase Il (conjugacdo, acetilacdo, sulfonacdo e
glucuronacéo).® Sdo essencialmente as reagdes de fase | que se encontram alteradas nos
doentes geriatricos. Os medicamentos submetidos a este tipo de metabolismo apresentam
frequentemente, no idoso, uma clearance diminuida e um volume de distribuicdo
aumentado.’” Sofrem metabolismo de fase I, algumas benzodiazepinas (p.e. diazepam), a
amitriptilina e os seus metabolitos, o propranolol, a lidocaina e a nortriptilina cujo
metabolismo pode estar diminuido com consequente elevacdo dos niveis séricos e
toxicidade.™® O facto das reacdes de fase Il sofrerem pouca ou nenhuma alteragdo pode
justificar o facto das benzodiazepinas como o lorazepam e o oxazepam serem melhor
toleradas pelo idoso quando comparadas com o diazepam.*®

E importante salientar que com o passar dos anos, a capacidade de regeneracéo do figado
encontra-se diminuta. Por conseguinte, num doente com antecedente de lesdo hepatica
(alcoolismo, virus ou farmacos) é necessario ser-se cauteloso aquando da administracdo de

medicamentos essencialmente metabolizados pelo figado.®
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4.1.4. Excrecao

No decorrer do processo de envelhecimento, a reducdo da eliminagéo renal de farmacos
corresponde & alteracdo farmacocinética mais previsivel.®

Quando comparada com um adulto jovem, a massa renal de um idoso reduz-se 25-30%.°
Estima-se que, a partir dos 50 anos de idade, o rim perca cerca de 1% da sua funcéo por ano
(diminuicdo do fluxo renal). A diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular parece ser a
principal responsavel por este decréscimo de atividade.?’ Apesar de estudos longitudinais
recentes mostrarem que um terco dos doentes geriatricos ndo apresenta alteracdes na
depuracdo da creatinina,® deve ser tida em conta a influéncia de fatores de confundimento,
que poderdo exacerbar esta diminuicdo da funcdo renal ao longo dos anos: hipertensdo
arterial, arteriosclerose, diabetes mellitus, entre outras.”

No doente geriatrico, é frequentemente necessario proceder ao ajuste posoldgico de certos
farmacos cuja depuracdo renal seja a principal condicionante da concentracdo sérica:
aminoglicosideos, digoxina, litio, entre outros.?® Este ajuste é baseado na avaliacéo da funcéo
renal. Uma vez que os valores séricos de creatinina podem ndo refletir com exatiddo os
valores de depuracdo de creatinina neste grupo populacional (diminuicdo da massa muscular e

13,21

da producdo de creatinina), a funcdo renal é geralmente deduzida a partir do calculo da

Clearance de Creatinina obtido através da equacéo de Cockeroft-Gault (1).°

(1) Cockeroft-Gault™

Clearance creatinina (mL/min) = [(140-idade) x peso] / [0,814 x creatininémia]
Fator de correcdo se mulher : x 0,85

Idade (em anos), peso (em Kg), creatininémia (em micromol/L)
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O fator de correcao aplicado ao sexo feminino consiste em multiplicar o resultado obtido
por 0,85 e é explicado pela menor producdo de creatinina observada neste género. E ainda
importante salientar o facto da producdo enddgena de creatinina poder ser afetada pelo
volume de musculo, pelo exercicio fisico e pela ingestéo de carne.?

Existe uma outra férmula permitindo avaliar a funcao renal, a Modificacao da Dieta em
Doen¢a Renal (MDDR) (2). Apesar de esta formula ser considerada como mais precisa
devido ao seu ajuste em relagéo a superficie corporal, a férmula de Cockroft-Gault, por ser de

aplicacdo mais simples, continua a ser a mais utilizada na pratica clinica.

(2) MDDR

1,154 -0,203

Clearance creatinina (mL/min/1,73m?) = 186 x (creatininémia x 0,0113)™** x idade
Fatores de correcdo se mulher: x 0,742; se raca negra: x 1,212

Idade (em anos), creatininémia (em micromol/L)

As fezes, o suor, a saliva, o leite materno e as secre¢bes brénquicas sao exemplos de

outros veiculos de eliminagdo, porém muito menos preponderantes do que a urina.”

Em suma, dentro das alteracbes farmacocinéticas que acompanham o processo de
envelhecimento, as alteracbes observadas nos processos de distribuicdo, metabolizacdo e
eliminacdo renal representam as alteragdes que mais influem na terapéutica medicamentosa.
Tais alteragbes condicionam ndo so a escolha do farmaco como podem obrigar o ajuste da sua

posologia de modo a manter a eficécia e seguranca da terapéutica em quest&o.

A Tabela 1 resume as principais alteracdes farmacocinéticas observadas no processo de

envelhecimento.
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Tabela 1 — Alteracées farmacocinéticas no idoso.

ALTERACAO
FARMACOLOGIA FISIOLOGICA SIGNIFICADO CLINICO
Diminui a superficie Pouca mudanga com a idade.
absortiva; diminui o fluxo
Absorc¢iao sanguineo esplancnico;
aumenta o pH géstrico; altera
a motilidade gastrointestinal.
Diminui a 4gua corporal total; Aumento da concentracdo de
reduz a massa magra; farmacos hidrossoluveis;
aumenta a gordura corporal.  Aumento da semivida e
Distribuicio prolongamento do tempo de
eliminacdo dos farmacos
lipossoluveis.
Diminui a albumina sérica; Aumento da fracéo livre das
altera a ligacao proteica. medicagdes &cidas.
Reducéo hepética; diminuio  Diminui¢do do metabolismo
Metabolismo fluxo sanguineo hepatico; de primeira passagem e
reduz a fase | do reducdo do ritmo de
metabolismo. biotransformacdo de alguns
farmacos.
Reduz o fluxo renal Diminuicao da eliminagéo
Eliminagao plasmatico; diminui o ritmo renal dos medicamentos e
de filtracdo glomerular; reduz  metabdlitos; marcada
a funcdo tubular de secrecdo.  variacdo interindividual.
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4.2. Alteracoes farmacodinamicas

Enquanto se conhece bem as alteragfes farmacocinéticas (aquilo que o corpo faz com os
farmacos) no envelhecimento, pouco se sabe a respeito das alteragbes existentes na
farmacodinamica (aquilo que o fArmaco faz com o organismo).®

Segundo a maioria dos autores, por alterarem a sensibilidade do organismo a
determinados farmacos, as modificaces observadas na ligacdo farmaco/recetor constituem o
pilar destas alteracbes farmacodindmicas. N&o obstante, estas alteragdes podem, em certos
casos, serem desprovidas de manifestacdes clinicas ou, pelo contrério, serem responsaveis
pela ocorréncia de efeitos indesejaveis e/ou ineficacia terapéutica.’*

Posto isso, com o aumento da idade verifica-se:

e Aumento da sensibilidade do Sistema Nervoso Central (SNC) aos psicotrdpicos:
aumento da sensibilidade aos efeitos indesejaveis dos neurolépticos; maior sedagédo
com dose equivalente de benzodiazepinas; morfina com efeito analgésico mais
pronunciado; maior sensibilidade a levodopa; entre outros, tornando-se assim
necessario reduzir a dose destes farmacos de modo a evitar certas reacOes
adversas.®!13

e Diminuicdo da resposta broncodilatadora a teofilina e aos betamiméticos (a excegédo
dos broncodilatadres inalados).™

e Aumento da frequéncia e gravidade das hipotermias com a toma de fenotiazinas,
benzodiazepinas, opidides e antidepressivos triciclicos.™

e Alteragcdes na tolerancia glucidica explicadas pelo aumento da resisténcia a insulina
verificada no doente geriatrico.™

e Aumento da sensibilidade aos diuréticos. Este achado torna este grupo etario mais
suscetivel as alteragdes hidroeletroliticas — deplecdo do volume, hipocaliemia,
hiponatrémia, e hipomagnesémia.®
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e Maior sensibilidade aos efeitos dos AINES com consequente risco acrescido de
hipercaliemia, insuficiéncia renal e morte, por hemorragia intestinal.®

e Alteracfes ao nivel do sistema cardiovascular: aumento da resposta hipotensiva aos
anti hipertensores; diminuicdo da sensibilidade aos agonistas adrenérgicos; aumento
da acdo alfa-bloqueante das fenotiazinas, anti-histaminicos e antidepressivos
triciclicos, favorecendo por consequente a hipotensdo arterial; menor afinidade dos

antagonistas beta para os recetores (principalmente recetores Bl).ll

Relembremos que o processo de envelhecimento € algo individual pelo que as alteracdes
observadas nos processos de farmacocinética e dindmica diferem de individuo para individuo.
Posto isto, é fundamental proceder a individualizacdo do regime terapéutico, a chamada

. ~ N . . . . 6
“personaliza¢do” da terapéutica, que no idoso faz ainda mais sentido.
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5. O idoso polimedicado

A elevada prevaléncia de doencas sintomaticas nos individuos com mais de 65 anos de
idade leva a que esta populacdo consuma cerca de 25% do total de vendas de medicamentos
com ou sem prescricdo médica, prevendo-se que em 2030, atinja, pelo menos, 40%.° Com o
propdsito de averiguar quais os individuos com maiores consumos de medicamentos, PINTO
et al. mostraram que de entre os varios motivos que levaram os doentes a consumir farmacos,
a tensdo arterial elevada (17,7%) foi notoriamente o mais frequente. Seguiram-se as dores nas
articulacbes (10,4%), o colesterol elevado (10,0%) assim como as perturbacdes do sono
(8,3%).%

Portugal é um dos paises com maior consumo de medicamentos per capita.?” Na tentativa
de apreciar o “saco de medicamentos” dos doentes geriatricos, o Centro de Estudos de
Farmacoepidemiologia (CEFAR) realizou, em parceria com um elevado numero de farméacias
portuguesas, um estudo no qual a terapéutica medicamentosa de 5008 doentes com idade
média de 74,8 anos, foi analisada. Dos 39504 medicamentos analisados pelos farmacéuticos,
92,3% encontravam-se sujeitos a prescricdo médica.* Com base na informagdo recolhida,
observou-se que, em média, por dia, cada doente toma 7,3 medicamentos; 23,4% dos doentes
tomam entre 4 a 5 medicamentos; 51,6% dos doentes consomem entre 6 a 9 medicamentos e
25% dos doentes consomem 10 ou mais medicamentos.*

O Instituto Nacional de Estatistica, em colaboracdo com o Instituto Nacional de Salde
Doutor Ricardo Jorge (INSA), efetuou, em 2014, o Inquérito Nacional de Satde em todo o
territério nacional. Deste Gltimo destaca-se:*®

- cerca de 90% da populacdo idosa com mais de 75 anos consumiu medicamentos

prescritos por um médico, nas duas semanas anteriores a entrevista;

16



- cerca de 86,6% da populacdo idosa com mais de 75 anos referiu ter consultado um
médico de familia, nos 12 meses anteriores a entrevista.

O aumento do numero de patologias cronicas inerentes a idade em conjunto com o facto
dos doentes geriatricos recorrerem mais frequentemente aos servicos de salde, com
intervencdes de multiplos prescritores e duplicacbes de tratamentos, correspondem aos
principais fatores predisponentes ao uso de polimedicacdo nesta faixa etaria. Admite-se, por
consequente, que a evolucdo demografica das populacdes obrigue a cuidados acrescidos
quanto a terapéutica no idoso.

N&o existe um consenso na literatura médica para a definicdo de polimedicacdo. No
entanto, coexistem duas grandes abordagens: uma baseada no nimero de medicamentos
consumidos diariamente pelo doente e outra baseada na qualidade de prescri¢cGes. Contudo,
também ndo ha consenso quanto ao nimero limite de medicamentos necessarios para definir
polimedicacdo. Enquanto a maioria estabelece o limiar a partir de 5 medicamentos, defini¢éo
esta apoiada pela OMS e de facil emprego, na realidade, nem sempre revela a situacéo clinica
do doente. A titulo de exemplo, uma pessoa que consuma uma associacdo de 5 medicamentos
preventivos ou de conforto tais como célcio, vitamina D, bifosfonatos, docusato de sodio e
acetaminofeno estaria em pé de igualdade com outra pessoa com multiplas comorbilidades,
consumindo 20 medicamentos diferentes.?* Deste modo, alguns autores contornaram
parcialmente este problema diferenciando a polimedicacdo (>5 medicamentos/dia) da
polimedicacdo excessiva (>10 medicamentos/dia). Outros autores, contudo, entendem que néo
deve ser considerado um numero limite para a definicdo da polimedicacdo sendo, por
conseguinte, definida como 0 uso excessivo de farmacos, independentemente do nimero total
de medicamentos consumidos. Isto deve-se ao facto de considerarem pertinente outras

variaveis como a esperanca de vida, efeitos indesejaveis e / ou comorbilidades.

17



A distingdo entre o que se poderia intitular de “boa ¢ ma polimedicagdao” ainda nao
constituiu alvo de muitas pesquisas. Uma das principais razes para tal reside no facto de
ainda nao se saber ao certo como estes conceitos possam ser medidos ou padronizados para
poderem ser estudados. Nao obstante, os medicamentos de venda livre assim como 0s
produtos naturais de saude sdo raramente incluidos nos estudos, subestimando por isso, 0
nGmero real de produtos aos quais os doentes s&o expostos.?*

Num estudo realizado na Unidade de Satde Familiar D. Maria no Porto,?® os autores
concluiram que a PMPIs encontra-se intimamente relacionada com o aumento da idade do
doente, a polimedicacdo e diagndsticos de depressdo/ansiedade e/ou artrose. De todos os
fatores de risco supracitados, EIRAS et al. apontam a polimedicacdo como principal causa.?®
Corroborando o anteriormente referido, inimeros outros estudos concluiram que a
probabilidade de um determinado doente receber um MPI esta significativamente associada
com a polimedicagdo.>* 3

O doente geriatrico possui entdo maior risco de medicacdo potencialmente inapropriada
uma vez que consome maior nimero de farmacos, possui mdltiplas comorbilidades e
caracteristicamente, detém alteracdes fisioldgicas que condicionam a farmacocinética e
farmacodindmica dos farmacos, com alto risco de descompensacdo bioldgica e maior
suscetibilidade a reagdes adversas medicamentosas.®*

O consumo de medicamentos implica, ndo so, riscos para o doente, como também um
forte encargo para o Sistema Nacional de Saude (SNS). A consciéncia desta situacdo
conduziu Portugal a criacdo de um projeto pioneiro, MAISCINCO, de divulgagdo e

aconselhamento farmacoterapéutico da populag&o.??
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6. Critérios de avaliacao da prescricio de medicamentos
potencialmente inapropriados no idoso

A prescricdo no idoso nem sempre € adequada. Sabe-se que, se 0s problemas
relacionados com os medicamentos fossem encarados como uma entidade clinica, seriam a
quinta causa de morte nos EUA sendo que, entre sua causalidade, encontra-se o uso de MPIs
na populacéo geriatrica.*®

No doente geriatrico, os erros de prescricdo podem ser de 3 tipos:®

> Misuse ou prescricdo inapropriada. E o conceito mais amplamente estudado. Uma

terapéutica é considerada como inapropriada quando os riscos potenciais superam 0s
potenciais beneficios esperados, existindo uma alternativa mais segura.

» Overuse ou excesso de prescricdo: quando medicamentos ndo indicados ou com

eficacia questionavel sdo prescritos.

» Underuse ou prescricdo insuficiente: quando medicamentos indicados e eficazes nao

s80 prescritos.

Em Franca, através de um estudo observacional prospetivo, 200 prescri¢cdes de idosos com
pelo menos 75 anos de idade foram analisadas qualitativamente com o proposito de avaliar a
prevaléncia destes trés tipos de prescricBes supracitadas. O overuse (77%) assim como 0
underuse (64,5%) foram os tipos de prescricdes mais prevalentes sendo mais frequentes em
idosos residentes em instituicdes, polimedicados e polipatolégicos. O misuse, com uma
prevaléncia de 47,5%, encontra-se mais frequentemente em idosos vivendo no domicilio e
polipatologicos.*®

ZHAN et al., em 2001, colocaram em evidéncia os diferentes aspetos do misuse sendo
estes: a subutilizacdo de farmacos eficazes, a escolha de farmacos menos eficazes, as

interagdes “farmaco-farmaco” e “farmaco-doenca”, a utilizagdo de medicamentos apropriados
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para outras circunstancias (prescri¢do inapropriada), a posologia, 0 seguimento inadequado, e
por fim, os erros de prescricéo.®

Neste contexto, alguns medicamentos sdo considerados como sendo potencialmente
inapropriados para o doente geriatrico, seja por falta de evidéncias acerca da eficacia
terapéutica, pelo risco aumentado de eventos adversos que supera 0s beneficios quando existe
uma alternativa terapéutica mais segura ou quando o uso do medicamento pode agravar
doencas pré-existentes do idoso.** A prescricdo do medicamento mais adaptado que permite a
obtencdo do melhor beneficio constitui por isso o desafio do dia-a-dia de todo e qualquer
médico. Para tal, estdo disponiveis uma variedade de métodos permitindo a avaliacdo da
adequacao farmacoterapéutica nos idosos, baseados em critérios implicitos, explicitos ou na

eventual combinacdo de ambos.

6.1. Métodos implicitos

Os métodos implicitos caracterizam-se por revisfes terapéuticas especificas para cada
individuo, tendo em consideracdo as praticas clinicas mais adequadas nas revisbes de
literatura médica ainda que ndo sejam consensuais, ndo estabelecendo por isso, quaisquer
padrdes de critérios de avaliagdo.*® Nestes métodos, a enfase é geralmente colocada no doente
em detrimento dos farmacos ou doencas, exigindo a avaliacdo do estado clinico do mesmo e
limitando por consequente, a aplicabilidade destes critérios na pratica clinica corrente. Ainda
que estes critérios atinjam 0s objetivos a que se propdem, nomeadamente a reducdo do
nimero de medicamentos utilizados, ndo existem orientagdes técnicas que conduzem o
processo de revisao terapéutica, que assim se torna muito subjetivo, baseado na experiéncia
clinica de cada revisor, moroso e de validade e confiabilidade de dificil avaliacéo.*®

Algumas destas limitagcdes podem ser, contudo, corrigidas. Tal sucedeu com a criagdo do

Medication Appropriateness Index (MAI). O MAI permite uma avaliagdo suméria da
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adequacao da prescricdo através da apreciacdo de 10 elementos: indicacdo, dose, eficacia,
interacBes farmaco-farmaco e farmaco-doenca, duplicacdo, duracéo e custo.*® Embora o senso
clinico seja necessario para avaliar alguns dos critérios (razao pela qual este critério inclui-se
na categoria dos métodos implicitos), este index padece de defini¢Ges e instrucdes explicitas
permitindo a padronizacdo da avaliacdo. Com base em 3 perguntas deste index — indicacdo,
eficacia e duplicacdo — é possivel detetar farmacos desnecessarios assim como elevadas taxas
de medicacdo inapropriada. Apesar de este index possuir um grau de confiabilidade
relativamente bom entre os examinadores, € de execucdo morosa e ndo permite a avaliacdo da
sub-prescricdo pelo que é maioritariamente utilizado como ferramenta de pesquisa.

A sub-prescricdo pode, no entanto, ser detetada recorrendo ao Assessment of
Underutilization of Medication, no qual um profissional de salde faz corresponder a
medicacdo que foi prescrita a um determinado doente a uma lista de doencas cronicas de

modo a avaliar se existe a omissdo de um farmaco desnecessario.*

6.2. Métodos explicitos

Os métodos explicitos apoiam-se em comentarios, estudos publicados, opinifes de
especialistas e critérios de consenso.® Podem incluir listas de MPIs no doente geriatrico das
quais sdo exemplos os critérios de Beers, os critérios de Zhan, os critérios McLeod, os

critérios STOPP/START, entre outros.

6.2.1. Critérios de Beers
BEERS et al.,'° prestando atencdo especial ao uso de medicamentos inapropriados por
doentes institucionalizados em lares, reuniram um painel de 13 especialistas em geriatria e
famacoterapia com proposito de criar uma lista de medicamentos cujo uso deveria ser evitado,

no doente geriatrico. Foram definidos critérios explicitos (independentes da patologia) nos
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quais foram incluidos 30 farmacos ou grupos farmacoldgicos considerados como
inapropriados no idoso. Segundo os autores, estes critérios constituiriam por um lado, um
auxiliar eficaz na adequacdo das prescrices e por outro, um ponto de partida para o
estabelecimento de novos critérios e atualizacdo continua.
Em 1997, foram elaborados novos CB, com o propésito de:*
v Reavaliar os critérios de 1991 incluindo as novas informacdes disponiveis na
literatura relativamente aos EI no idoso.
v Generalizar os critérios, abrangendo assim toda a populacdo com pelo menos
65 anos de idade.
v Classificar o grau de gravidade dos EI de cada critério.
v Propor critérios adicionais que possam ser aplicados quando uma informacao
clinica sobre o diagnostico é disponivel.
Através do consenso de um painel de 6 especialistas em geriatria e farmacologia, foram
definidos 43 critérios divididos em 2 listas:
» 28 farmacos ou classes farmacoldgicas potencialmente inapropriadas para toda
a populacdo com 65 anos e mais de idade. Destes, 14 medicamentos foram
considerados como potencialmente responsaveis por El severos.
» 15 situacBes clinicas tornando o uso de 35 medicamentos ou classes
inapropriados, 17 dos quais foram classificados como responsaveis por El
SEeveros.
Os CB foram novamente atualizados em 2003 pelo consenso de um painel formado por
12 especialistas. Quando comparados com criterios de 1997, assistimos a introducéo de novos
farmacos (p.e. nitrofurantoina, amiodarona, doxazosina), & remocdo de determinados
medicamentos bem como a adicdo de novas situagdes clinicas ditas de risco tais como a

depressdo, a deméncia, a doenca de Parkinson e a incontinéncia urinaria. Dois quadros

22



constituem estes critérios: um que inclui 48 farmacos ou classes farmacologicas que sdo de
evitar no doente idoso, independentemente da patologia deste ultimo e outro, representando
20 situacOes clinicas contraindicando o uso de determinados medicamentos. No total, 66
destes farmacos inapropriados foram considerados como responséveis por El severos.*

Aplicando novamente o método de Delphi a revisdo sistematica e a avaliacdo do grau de
evidéncia, obteve-se 0 consenso de um painel interdisciplinar constituido por 11 especialistas
sobre a atualizacdo para 2012 dos critérios de Beers, pela American Geriatric Society
(AGS).* 53 farmacos ou grupos de farmacos foram divididos em 3 categorias:

» Farmacos e classes farmacol6gicas potencialmente inapropriados a serem
evitados em idosos.

» Farmacos e classes farmacoldgicas potencialmente inapropriados nos idosos
devido as interacdes farmaco-farmaco e/ou farmaco-doenca.

» Farmacos que devem ser prescritos com cautela nos idosos.

Em Outubro de 2015, a AGS divulgou uma versdo atualizada e expandida dos CB
(ANEXO I).* Um painel de 13 especialistas revisou 6719 estudos clinicos e pesquisas
publicados desde a ultima atualizacdo destes critérios, em 2012. Foram identificados mais de
40 farmacos ou classes farmacologicas cujo uso foi considerado como potencialmente
inapropriado no idoso. Estes critérios foram organizados em 5 listas:

» MPIs independentemente da patologia (ANEXO I1.1.).

» MPIs considerando a patologia (ANEXO 1.2.).

» Farmacos a serem utilizados com cautela (ANEXO 1.3.).

» Combinacbes de medicamentos conhecidos por causarem interacdes
“farmaco-farmaco” (ANEXO 1.4.).

» Farmacos a serem evitados ou cujo ajuste posoldgico é necessario quando

prescritos em idosos com fungdo renal comprometida (ANEXO L5.).
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Enquanto as 3 primeiras listas correspondem a atualizacdes dos CB de 2012, as 2 ultimas
representam novas adi¢fes. Foram igualmente publicadas as tabelas referentes as alteragdes

efetuadas entre os CB de 2012 e de 2015 (ANEXO 1.6.).

Apesar dos CB serem os mais amplamente utilizados no mundo, o seu uso generalizado é
limitado. A principal limitacdo apontada relaciona-se com o facto de existirem diferencas nos
medicamentos comercializados entre os EUA e a Europa. Por um lado, varios medicamentos
incluidos nestes critérios ndo se encontram comercializados na Europa. Por outro, existem, na
Europa, medicamentos cujo uso é considerado como inapropriado no idoso que ndo estdo
incluidos nestes critérios por ndo serem comercializados nos EUA.*

Face as diferencas observadas entre os diferentes paises europeus no que respeita as
praticas medicas, niveis socio econémicos, sistemas nacionais de salde e disponibilidade de

certos farmacos, novas listas de medicamentos potencialmente inapropriados surgiram.

6.2.2. Outros critérios

Face aos aspetos apontados, alguns autores ajustaram os CB de modo a aplica-los as suas
realidades nacionais.

No Canada, considerando que a prescricdo inapropriada é uma causa prevenivel de
morbilidade e de mortalidade, McLEOD et al. definiram uma lista de MPIs com base em 3
critérios:*

» Medicamentos que sdo geralmente inapropriados no idoso pelo risco elevado e

inaceitavel que encerram.

» Medicamentos que podem ocasionar interacdes medicamentosas.

» Medicamentos contra indicados pela presenca de determinadas patologias.
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Resumidamente, os critérios de McLeod foram desenvolvidos em 1997 e listam praticas
inapropriadas de prescricio de farmacos cardiovasculares, psicotropicos, AINEs e
analgesicos, no doente geriatrico.

Em 2001, ZHAN et al.*" reuniram um novo painel de especialistas com o propdsito de
modificar os critérios de Beers. Do consenso obtido através do método de Delphi, foram
classificados 33 medicamentos em 3 categorias:®’

» Medicamentos a evitar sempre (11 farmacos).

» Medicamentos raramente apropriados (8 farmacos).

» Medicamentos por vezes indicados mas prescritos inadequadamente (14

medicamentos).

Na Irlanda, os critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions) (ANEXO II.1.) foram desenvolvidos por um painel de 18
especialistas via 0 método de Delphi. Incluem 65 critérios organizados por sistemas
fisiolégicos de modo a facilitar a sua aplicacdo. Englobam exemplos frequentemente
registados durante a prescricdo de MPIs: prescricdo de farmacos que potenciam o risco de
queda no idoso, duplicacéo, intera¢des “farmaco-farmaco” e “farmaco-doenga”. Cada um dos
exemplos é acompanhado de uma explicacdo concisa da razdo pela qual a prescricdo de
determinado medicamento é considerada potencialmente inapropriada.*® Estes critérios foram
desenhados para serem usados juntamente com os critérios START (Screening Tools to Alert
doctors to the Right Treatment) (ANEXO II.2.) que permitem a identificacdo da
subprescricéo ou underuse de farmacos.*

O noruegués ROGNSTAD desenvolveu, em 2009, uma lista de critérios com particular
interesse para o clinico geral: a NORGEP (NORwegiam GEneral Practice criteria).* Esta
ultima € indexada para os idosos com idade superior ou igual a 70 anos e foi obtida via o

consenso de 47 especialistas. Dos 36 critérios finais, 21 s&o medicamentos ou doses a serem
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evitadas e 15 representam associagdes farmacologicas a evitar devido as interagdes “farmaco-
farmaco” possiveis.44

Recentemente, com o proposito de desenvolver uma unica lista europeia de medicamentos
potencialmente inapropriados permitindo uma melhor analise e comparacdo dos padrfes de
prescricdo dos diversos paises europeus, foi reunido um painel de 27 especialistas originarios
de 7 paises europeus — Finlandia, Estonia, Holanda, Franca, Espanha, Suécia e Alemanha.
Com a colaboracao do projeto RightTimePlaceCare e via 0 método de Delphi, os especialistas
acordaram sobre a criacdo de uma lista contendo 282 farmacos de 34 classes farmacologicas
considerados como potencialmente inapropriados para o doente geriatrico. Para cada farmaco,
foi anotada a principal razdo da sua inadequacdo. De modo a tornarem esta lista mais
acessivel a pratica clinica, certas sugestdes sobre a eventual necessidade de ajuste de doses e
sobre a existéncia de alternativas farmacologicas/terapéuticas mais seguras foram igualmente

incorporadas (ANEXO I1I).%

6.2.3. Operacionalizacio dos critérios de Beers para Portugal

Vérias sdo as adaptacdes dos CB a serem aplicadas em estudos realizados em paises com
perfis terapéuticos diferentes dos EUA.*"* Partindo do principio que existem diferencas entre

os medicamentos comercializados nos EUA e Portugal, SOARES et al.*

pretenderam, em
vez de adaptar estes CB a realidade nacional, operacionaliza-los.

Com base nos CB de 2003, os autores identificaram os medicamentos comercializados
em Portugal. Para todas as substancias incluidas nos CB, verificaram se estas possuiam
Autorizagdo de Introducdo no Mercado (AIM) mediante a consulta da base de dados do

Infarmed e Infomed. Sempre que a informagdo se mostrava insuficiente, recorreram a

consulta de publicacdes de farmacologia e terapéutica para clarificar aspetos particulares.
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Para esta operacionalizagdo dos CB, apenas foram considerados os farmacos destinados a
terapéutica sistémica, excluindo os que se destinavam a terapéutica topica. Incluiram-se as
justificacBes que condicionam a utilizacdo dos diferentes farmacos no doente idoso, conforme
é prestada por BEERS, acrescentada de informacao adicional quando se justificava. Incluiu-se
ainda, a classificacdo do grau de inadequacdo de Beers, em elevado ou ligeiro, conforme
indicado nos critérios originais.

Deste processo resultaram duas tabelas ajustadas a realidade nacional e, sempre que 0s
CB mencionavam grupos de farmacos, incluiram-se as substancias com AIM em Portugal
dentro do respetivo grupo suportado no estudo face as suas caracteristicas farmacolégicas. No
Quadro 1 de Beers (ANEXO IV.1.), ha 34 substancias sem AIM em Portugal, que ndo foram
retiradas do quadro para poderem ser consultadas em qualquer altura. Foram incluidas
dezenas de substancias pertencentes aos grupos farmacoldgicos indicados por Beers. No
quadro 2 (ANEXO 1V.2.), ha cinco substancias do grupo das benzodiazepinas cujas doses
méaximas no idoso foram incluidas, porque constavam no Prontuario Terapéutico de 2006.
Foram também incluidos trés antidepressivos triciclicos que possuem AIM em Portugal €, no
grupo de antipsicoticos convencionais, adicionaram-se 12 substancias com AIM, néo
explicitadas nos CB de 2003.

Esta operacionalizacdo dos CB permitiu a criacdo de um instrumento valioso que pode
auxiliar na selecdo de medicamentos e doses a prescrever no doente geriatrico garantindo,
portanto, um aumento da seguranca e eficicia terapéutica.*’ Tendo em consideracdo a
continua evolugdo da entrada e saida do mercado dos medicamentos, Sdo necessarias

atualizagdes frequentes.

Como se pbde observar, existe uma extensa panoplia de critérios/listas de medicamentos

potencialmente inapropriados ao alcance dos profissionais de saude. E, contudo, de extrema
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importancia ressaltar que estes critérios devem ser entendidos como auxiliares no processo de

prescricdo, ndo substituindo como tal, uma avaliacédo profissional rigorosa.
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7. O uso de medicamentos potencialmente inapropriados no
idoso

7.1. Prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente
inapropriados

7.1.1. Nos Estados Unidos da América e Canada

A preocupagdo da ocorréncia de EIl relacionados com a toma de MPIs pelo doente
geriatrico conduziu a realizacdo de mdaltiplos estudos destinados a avaliar a prevaléncia da
prescricdo deste grupo de farmacos (Tabela 2).

Nos estudos em que foram utilizados os CB de 1991, a prevaléncia do consumo de pelo
menos um MPI pelos idosos varia de 48,8% em doentes institucionalizados em lares*’ a 6,5%
em doentes vivendo na comunidade.*®

Esta discrepancia pode ser em parte atribuida a certos fatores tais como o intervalo de
tempo dos estudos, 0 numero e caracteristicas da amostra assim como o uso de critérios
diferentes. Relativamente as caracteristicas da amostra, é de notar que os idosos residentes em
lares apresentam, por norma, maior niamero de comorbilidades sendo, por conseguinte, mais
frequentemente polimedicados e predisponentes ao consumo de MPIs.

Segundo os CB de 1997, a prevaléncia do consumo de pelo menos um medicamento
potencialmente inapropriado continua sensivelmente semelhante a verificada pelos CB de
1991, variando de 46,5% em doentes institucionalizados em lares* a 7,7% para os idosos
vivendo na comunidade.®

Recorrendo a esta atualizacdo de 1997, certos autores avaliaram a evolugdo do consumo

de MPIs pelo doente geriatrico ao longo dos anos.”®™>* Contrariamente ao expectado, a
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prevaléncia do consumo de MPIs nesta faixa etaria manteve-se estavel no tempo, ilustrando o
fraco impacto da publicacéo destes critérios.

A prevaléncia do consumo de MPIs, analisada a partir dos CB de 2003, permanece
significativamente elevada, oscilando entre os 13,47%" em idosos vivendo na comunidade e
0s 49%°* em doentes geriatricos hospitalizados. No estudo realizado por VISWANATHAN et
al.>® em 2005, os autores compararam a eficacia e sensibilidade dos CB de 1997 e de 2003 na
detecdo do consumo de MPIs em idosos residentes no domicilio. Os CB de 2003 revelaram-se
mais sensiveis na detecdo deste consumo (13,4% vs. 8,8%). Este achado é explicado, segundo
os autores, pela introducdo de novos farmacos como a nitrofurantoina, a amiodarona, a
doxazosina e a clonidina aquando da atualizacao destes critérios.

Um menor numero de estudos foram realizados com base nos critérios de Zhan. Como ja
referido anteriormente, os critérios de Zhan classificam 33 farmacos em 3 categorias
constituindo por isso uma lista mais restrita de medicamentos. Contudo, estes estudos sdo
particularmente instrutivos uma vez que demonstram uma maior exposicao dos doentes aos
farmacos classificados como “por vezes indicados mas mal utilizados” indicando a
necessidade de uma informacdo mais dirigida ndo sobre os medicamentos considerados como
potencialmente inapropriados mas sim, sobre o correto uso de certos farmacos no idoso.

As bases de dados de registos informaticos, de consultas médicas e de dispensa em
farméacias foram as mais frequentemente utilizadas para a recolha de dados, impossibilitando a
aplicacdo integral dos critérios por falta de dados dos doentes (p.e. doses utilizadas, duracéo
dos tratamentos, dados clinicos).

Os fatores de risco relacionados com o consumo de medicamentos potencialmente
inapropriados permanecem sensivelmente idénticos em todos os estudos analisados:
polimedicacgéo, sexo feminino e perturbacfes do foro psiquiatrico (depressdo, deméncia). A

relacdo da prescrigéo inapropriada com a idade néo é tdo consistente. Apesar da maioria dos
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estudos apontarem a idade mais avangada (=75 anos) como fator de risco, outros estudos
verificaram uma diminuicéo progressiva da prescricdo de MPI com a idade.

ROTHBERG et al.,>* em 2008, tentaram determinar quais os fatores relacionados com a
prescricdo de MPIs. Para tal, dividiram os fatores segundo as caracteristicas dos doentes, dos
médicos e dos hospitais. Relativamente aos fatores relacionados com as caracteristicas dos
doentes, os autores demonstraram que 0s idosos com idade menos avangada (65 — 74 anos),
de sexo feminino, casados, com diagnostico secundario de depressdo e maior numero de
comorbilidades eram os mais suscetiveis de receberem pelo menos um MPI. Os autores
reparam que a qualidade da prescricdo de MPI nesta faixa etaria variava substancialmente
consoante a especialidade médica. Enquanto 0s especialistas em geriatria apresentam as
menores taxas de prescricao de MPIs (24%), os cardiologistas apresentam as maiores (48%).
Apesar dos fatores supracitados serem relevantes, a localizacdo dos hospitais constitui,
segundo os autores, o maior preditor da prescricdo de medicamento potencialmente
inapropriado. Quando comparados com os doentes hospitalizados no centro dos E.U.A., 0s
doentes hospitalizados no sul e no oeste do pais foram mais suscetiveis de receberem um MPI
e os hospitalizados no norte, 0s menos propensos.

No que respeita aos MPIs mais frequentemente prescritos, as benzodiazepinas de longa
acao, a amitriptilina e o propoxifeno foram os farmacos mais frequentemente identificados,

independentemente dos critérios utilizados.
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Tabela 2 - Estudos sobre a prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados nos Estados Unidos e Canada.

REFERENCIA PAIS POPULACAO TAMANHO DA TIPO DE PREVALENCIA CRITERIOS
AMOSTRA ESTUDO UTILIZADOS
BEERS et al. E.U.A. Lares 1106 Coorte prospetiva 40,3% Beers 1991
(1992)%°
STUCK et al. E.U.A. Domicilio 414 Transversal 14,0% Beers 1991
(1994)° prospetivo modificados
WILLCOX et al. E.U.A. Domicilio 6171 Coorte retrospetiva 23,5% Beers 1991
(1994)°’ modificados
GUPTA et al. E.U.A. Lares 6171 Coorte retrospetiva 48,8% Beers 1991
(1996)* modificados
HANLON et al. E.U.A. Domicilio 3314 (1989 — Longitudinal 27% (1989 — Beers 1997
(2000)** 1990) retrospetivo 1990)
2551 (1992 - 22,6% (1992 —
1993) 1993)
PIECORO et al. E.U.A. Domicilio e lares 64 832 Transversal 27,0% (total) Beers 1997
(2000)*® retrospetivo 24,4%(domicilio)
32,3% (lares)
ZHAN et al. E.UA. Domicilio 2455 Transversal 21,3% Lista de Zhan
(2001)* retrospetivo
FICK et al. E.UA. 2336 Transversal 24,2% Beers 1997
(2001)*’ retrospetivo
LAURIER et al. Canada Domicilio 3400 Transversal 6,5% Beers 1991
(2002)* prospetivo modificados
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Tabela 2 - Estudos sobre a prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados nos Estados Unidos e Canada. - Cont.

DHALLA et al. Canada Lares 19911 Coorte 25,4% (antes da
(2002)*° admissao) Beers 1997
20,8% (1 ano modificados
apos a admissédo)
PAPAIOANNOU Canada Servico de geriatria 356 Transversal 14,9% McLeod
et al. (2002)%° retrospetivo
HOWARD et al. Canada Domicilio 777 Transversal 19,3% Beers 1997
(2004)%* retrospetivo modificados
GOULDING et al. E.U.A. Domicilio 22 031 Transversal 7,7% (1995) Beers 1997
(2004)*° retrospetivo 7,8% (2000)
3,7% (1995) Zhan 2000
3,8% (2000)
CATERINO et al. E.U.A. Servigo de + 128 milhdes Transversal 12,1%(1992 - Beers 1997
(2004) Urgéncias retrospetivo 1994) modificados
12,9% (1995 -
1997)
12,6% (1998 -
2000)
CURTIS et al. E.UA. Domicilio 765 423 Coorte retrospetiva 21,0% Beers 2003
(2004)°?
PERRI et al. E.U.A. Lares 1187 Coorte prospetiva 46,5% Beers 1997

(2005)*°
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VISWANATHAN E.U.A. Domicilio 7243 Transversal 8,8% Beers 1997
et al. (2005)°3 retrospetivo

13,4% Beers 2003

4,2% Zhan 2001

STEINMANN et E.U.A. Domicilio 196 Transversal 37,0% Beers 2003
al. (2006)% retrospetivo

PUGH et al. E.U.A. Domicilio 1096 361 Transversal 19,6% Beers 2003
(2006)* retrospetivo

BARNETT et al. E.U.A. Setor publico 123 633 Transversal 21,0% Zhan 2001
(2006)% retrospetivo

Setor privado 157 517 29,0%
PUGH et al. E.U.A. Domicilio 850 154 Coorte retrospetiva 26,2% Zhan 2001
(2008)%°
ROTHBERG et al. E.U.A. Hospitalizados 493 971 Coorte retrospetiva 49% Beers 2003
(2008)>* modificados




7.1.2. Na Europa

Como observado anteriormente, o problema relacionado com a prescricdo de MPIs
tem sido extensamente documentado nos E.U.A., desde os anos 90. Os estudos europeus
sobre o consumo de MPIs sdo, no geral, mais recentes. Ao contrario do verificado nos
E.U.A. onde os critérios de Beers correspondem aos critérios mais utilizados, os estudos
europeus incluem uma grande variedade de critérios, dificultando subsequentemente a
comparacao dos resultados entre os diversos estudos.

Os estudos apresentados na Tabela 3 sobre a prevaléncia do consumo de MPI nos
doentes geriatricos diferem na metodologia do estudo, no nivel de cuidados de saide em
que sdo realizados assim como na utilizacdo dos critérios®” (critérios diferentes e/ou
critérios modificados — alguns farmacos ndo possuem AIM em determinados paises)
condicionando a heterogeneidade dos resultados e dificultando, portanto, a comparagéao
destes ltimos de pais para pais.?

De modo a facilitar os termos de comparagdo entre as praticas de prescri¢do nos
diferentes paises europeus, estudos multicéntricos foram realizados.®”®® Entre setembro
de 2001 e janeiro de 2002, a prevaléncia do consumo de MPI em doentes com pelo
menos 65 anos de idade que beneficiaram de cuidados a domicilio foi determinada em 8
paises europeus segundo os CB de 1991, 1997 e os critérios de McLeod 1997.%
Diferencas de prevaléncia foram observadas entre o oeste (de 5,8% na Dinamarca a
26,5% na Italia) e o leste europeu (41% Republica Checa). Segundo os autores, estas
diferencas podem ser explicadas pela variabilidade das préaticas clinicas, do nivel
socioecondémico dos paises, dos medicamentos disponiveis no mercado e dos sistemas de
regulacdo sanitaria. FIALOVA et al. acrescentam ainda que as diferencas observadas ao
nivel do oeste europeu podem ser explicadas pelas variacdes das guidelines nacionais de

prescricdo. No entanto, neste estudo, os CB aplicaveis em funcéo dos diagndsticos néo
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foram considerados. Tal facto subestima, por um lado, a prevaléncia do consumo de
MPIs nesta amostra e justifica, por outro, o porqué de GALLAGHER et al. terem
identificado, em 2011, niveis de prevaléncia mais elevados.®’

Foram identificadas algumas semelhancas com os estudos realizados nos EUA: o
consumo de MPIs pelos idosos manteve-se estavel ao longo dos anos,” e os fatores de

25,28,30,31,67,70-73

risco relacionados com o uso de MPIs permanecem a polimedicacéo, 0

31,67,70,71 25,28,72

sexo feminino, idosos com idade mais avancada e com diagndstico de

depressdo/ansiedade.

As benzodiazepinas de longa-acao>?>8306710MLE e g5 AINEs 2287073
correspondem as classes farmacoldgicas de MPIs mais frequentemente prescritas.

Vaérios estudos compararam a eficacia dos critérios STOPP em relacdo aos CB no
que respeita a detecdo do consumo de MPI pelos idosos.?®3%¢"" Em todos os estudos
analisados, os autores concluiram que os CB eram menos sensiveis do que 0s critérios
STOPP na detecdo do consumo de MPIs pelo idoso. Adicionalmente, os critérios STOPP
permitem identificar um maior nimero de doentes hospitalizados devido a RAMSs
causadas pelo consumo destes farmacos. Destas RAMs, destacam-se por um lado, as
hemorragias digestivas altas associadas ao uso de AINEs e por outro, as quedas com
fraturas associadas ao uso de benzodiazepinas.”” Com base na anélise destes estudos
podemos concluir que CB ndo estdo adaptados as praticas médicas europeias.

Em Portugal, os estudos sobre esta temética permanecem escassos. De OLIVEIRA et
al.> desenvolveram, em 2006, um estudo transversal retrospetivo, em 12 farmacias,
englobando uma amostra de 213 doentes geriatricos. Os critérios de Beers de 1997 e de
2003 foram os critérios utilizados como método de avaliagdo do consumo de MPIs.

Segundo os critérios de 1997 e de 2003, os autores afirmam que 27,7% e 38,5% dos

doentes consumiam pelo menos um medicamento inapropriado, respetivamente. Os MPIs
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mais frequentemente prescritos inapropriadamente neste estudo foram as
benzodiazepinas de longa acdo (homeadamente o Diazepam) e a ticlopidina. EIRAS et
al.,® em 2015, utilizaram os CB de 2012 de modo a estimarem a prevaléncia do consumo
de MPIs em 747 doentes pertencentes a USF Rainha D. Amélia (Porto). Segundo os
autores, 37% dos utentes consumiam pelo menos um MPI sendo as benzodiazepinas de
longa acdo e os AINES os grupos de farmacos mais frequentemente identificados.?® Estes
estudos revelam, por conseguinte, uma elevada prevaléncia de prescri¢cbes de MPIs a
nivel nacional, traduzindo a necessidade de alertar e consciencializar os profissionais de

salide quanto as suas praticas medicas.
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Tabela 3 - Estudos sobre a prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados na Europa.

REFERENCIA PAIS POPULACAO TAMANHO DA TIPO DE PREVALENCIA CRITERIOS
AMOSTRA ESTUDO UTILIZADOS
PITKALA et al. Finlandia Domicilio 2511 Transversal 12,5% Beers 1997
(2002)" prospetivo
FIALOVA et al. Europa: Domicilio 2707 Transversal 19,8% (3 critérios
(2005)°%® prospetivo combinados) Beers 1997
1. Republica
Checa 1.41,4% Mc Leod
2. Espanha 2. 26,5%
3. Finléndia 3.20,8% Beers 2003
4. Noruega 4.15,4%
5. Islandia 5.15,1%
6. Reino Unido 6. 14,2%
7. Holanda 7.13,1%
8. Dinamarca 8.5,8%
VAN DER Holanda Domicilio De 18 030 a 29 Transversal 16,8% (1997) Beers 1997
HOOFT et al. 605 retrospetivo 18,5% (2001) modificados
(2005)%°
19,1% (1997) Beers 2003
20,0% (2001) modificados
MAIO et al. Italia Domicilio 849 425 Coorte 18,0% Beers 2003
(2006)"° retrospetiva modificados
DE OLIVEIRA et Portugal Ambulatorio 213 Transversal 27,7% Beers 97 modif.
al. (2006)° retrospetivo
38,5% Beers 2003 modif.
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WAWRUCH et Eslovaquia Servico de 600 Transversal 20,2% (admissao) Beers 2003
al. (2006)"” medicina interna retrospetivo 20,0% (alta)
GALLAGHER et Irlanda Hospital 715 35% STOPP modif.
al. (2008)" universitario
25% Beers 2003 modif.
RYAN et al. Irlanda Cuidados 500 Coorte prospetiva 13% Beers 2003
(2009)"° primarios
GALLAGHER et 1. Geneva Hospitais 900 (150 Transversal 51% (total) — de
al. (2011)% (Suissa) universitarios doentes/hospital) prospetivo 34,7% em Praga STOPP
2. Madrid até 77,3% em
(Espanha) Geneva
3. Oostende
(Bélgica) 30,4% (total) — de Beers 2003
4.Perugia (Italia) 22,7% em Praga
5.Praga (Rep. até 43,3% em
Checa) Geneva
6. Cork (Irlanda)
UBEDA et al. Espanha Lares 81 Transversal 25% Beers 2003
(2012)%® retrospetivo
48% STOPP
HUDHRA et al. Espanha Alta hospitalar 624 Transversal 22,9% Beers 2012
(2014)™
38,4% STOPP
GALVIN et al. Irlanda 3454 Transversal 14,6% STOPP modif.
(2014)%° longitudinal
BRADLEY etal. Reino Unido Cuidados 1019 491 Transversal 29% STOPP modif.
(2014)" primarios retrospetivo
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TEROL- Espanha Unidades de 4344 Transversal 35,5% STOPP
FERNANDEZ et cuidados de satde descritivo
al. (2015)
EIRAS et al. Portugal Unidade de Saude 747 Transversal 37% Beers 2012
(2015)* Familiar (USF)
SAN JOSE et al. Espanha Admisséao 336 Observacional, 47,2% Beers 2012
(2015)%® hospitalar prospetivo,
multicéntrico 63,3% STOPP




7.1.3. Outros paises

No Brasil, recorrendo aos CB de 2003 adaptados a farmacopeia nacional, GORZONI et
al.® efetuaram, em 2012, uma analise retrospetiva das prescricdes de 100 doentes geriatricos
pertencentes ao Municipio de S&o Paulo. Dessa analise, os autores identificaram um consumo
médio de 0,5 £ 0,7 MPI/doente.

Num estudo transversal mais recente englobando 1254 idosos residentes na area urbana
do Municipio de Sao Paulo, CASSONI et al.?® identificaram, segundo os CB de 2003, uma
prevaléncia de 28% no que respeita ao consumo de MPIs dos quais 88% destes idosos
consumiam apenas um MPI, 13,8% consumiam dois e 2,4% consumiam trés a cinco.

Tal como verificado nos EUA e na Europa, as benzodiazepinas foram a classe
farmacoldgica de MPIs mais frequentemente prescritos nestes estudos supracitados.2?® No
entanto, o estudo realizado por GORZONI et al. é de particular interesse uma vez que 0s
autores referem a presenca, nesta casuistica, de percentagens significativas de consumidores
de vitaminas, cinarizina-flunarizina e Ginko-biloba, salientando o facto de ambos os
instrumentos de avaliacdo ndo analisaram o potencial de inadequagdo desses farmacos no
doente geriatrico. “Justifica-se esse cuidado dado que o uso crénico de antivertiginosos como
a cinarizina e a flunarizina apresenta a capacidade de desencadear disturbios do movimento; a
associacdo de Ginko-biloba com salicilatos e/ou AINEs acentua a reducdo da agregacdo
plaquetar e aumenta o risco de hemorragia; a toma indiscriminada de vitaminas ndo apresenta
evidéncias de beneficios aos consumidores”.®

Relativamente aos fatores de risco relacionados com o consumo de MPIs, a
polimedicag¢do, o sexo feminino, a idade mais avangada (=75 anos) assim como a sindrome da
fragilidade no idoso foram os principais fatores apontados pelos autores.®

No Japdo, atraves de um estudo prospetivo realizado numa amostra de 2155 doentes

geriatricos admitidos na unidade de cuidados intensivos de trés hospitais, os CB de 2003
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permitiram estimar a prevaléncia do consumo de MPIs na ordem dos 56,1%. Apesar desta alta
prevaléncia, a incidéncia de efeitos adversos indesejaveis relacionados com o uso destes MPIs
nesta populacdo permaneceu relativamente baixa — 1,7 /100 MPIs prescritos. Este achado é
explicado pela pratica médica japonesa, nomeadamente pelo uso de baixas doses
farmacologicas. Segundo os autores, a maioria destes MPIs foram prescritos em idosos com
menos comorbilidades e idades menos avangadas (< 75 anos) sugerindo um maior cuidado,
por parte dos profissionais de satide, com os idosos fragilizados.*®

Em 2012, na Tailandia, YANG et al.** compararam a eficacia dos CB de 2012 e dos
critérios STOPP na avaliacdo do consumo de MPIs de 141 doentes geriatricos hospitalizados,
com limitagdes nas AVDs (Barthel score < 60). Independentemente dos critérios utilizados, a
prevaléncia do consumo de MPIs nesta populacdo foi de 66,7%. Contudo, a identificacdo do
MPI mais frequentemente prescritos difere consoante os critérios utilizados: enquanto que as
benzodiazepinas foram a classe farmacoldgica de MPIs mais frequentemente prescrita

segundo os CB, os critérios STOPP identificaram os bloqueadores dos canais de calcio.

7.2. Impacto do consumo de medicamentos potencialmente

inapropriados na saude do idoso

Vaérios estudos foram realizados no &mbito de averiguar a existéncia de uma correlacdo
entre o uso de MPIs e a ocorréncia de EIl, no doente geriatrico. Segundo a maioria dos autores,
0 uso de MPI encontra-se interligado com a ocorréncia de RAMs e 0 aumento da
probabilidade de hospitalizagOes e dos custos hospitalares.

Por definicdo, uma RAM corresponde a “qualquer evento nocivo € ndo intencional, que
ocorre na vigéncia do uso de um medicamento para fins terapéuticos, diagndsticos ou
preventivos, em doses normalmente recomendadas” (OMS, 1997). Neste contexto,

MARCUM et al. publicaram o seguinte:®" tanto a utilizagdo de MPIs como a ocorréncia de
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interacdes farmaco-doenca aumentam, de modo independente e significativo, o risco de
ocorréncia de pelo menos uma RAM. Num estudo realizado com idosos hospitalizados,
PASSARELLI et al. constataram que o consumo de MPIs duplica a probabilidade destes
farmacos desenvolverem uma RAM.°

Em 597 admissbes hospitalares na Irlanda, GALLAGHER et al. concluiram que
aproximadamente 16% dessas admissdes eram devidas a RAMs relacionadas com o uso de
MPIs."

Com o objetivo de determinar as repercussdes da utilizacdo dos MPIs na saude, FICK et
al.® compararam dois grupos de idosos com pelo menos 65 anos de idade vivendo na
comunidade: um grupo controlo composto por 10 002 idosos foi confrontado com um grupo
de 6875 doentes geriatricos tratados com pelo menos um MPI e representando por isso, 40,7%
da populacdo estudada. Os autores estabeleceram uma relacao positiva entre o uso de MPl e a
probabilidade de ocorréncia de uma RAM - 14,3% versus 4,7% no grupo controlo —
concluindo que o uso de MPI estd associado ao maior recurso dos idosos aos cuidados de
salide bem como ao aumento dos custos hospitalares.

HAGSTROM et al.®® encontraram uma correlacdo entre o uso de MPI em doentes
geriatricos hospitalizados, o tempo de internamento e 0s custos hospitalares. Quando
comparados com doentes que tomam apenas um MPI, os doentes em que foram prescritos
pelo menos dois MPI apresentam maior tempo de internamento bem como custos hospitalares
mais elevados.

Estes resultados encontram-se em concordancia com os de outros estudos onde uma
relacdo positiva entre o uso de MPI e o risco de hospitalizacio foi estabelecida.®#*%

O impacto dos MPI sobre a mortalidade permanece objeto de controvérsia. Contudo,

7
|8

numa metanalise realizada por SICHIERI et al.®" compreendendo 90 611 doentes geriatricos

verificou-se que, 0s idosos consumidores de MPI apresentam maior risco de mortalidade
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independentemente da existéncia de comorbilidades, polimedicacdo ou do tipo de MPI
tomado.

Resumindo, os riscos relacionados com o uso de MPI tais como RAMSs, interacdes
farmacologicas assim como a intolerancia dos idosos a certos farmacos constituem a razéo

mais provavel do aumento das hospitalizacdes nesta faixa etaria.2® Este risco de hospitalizacéo

é tanto maior quanto maior for o nimero de MPI prescritos.?®338

Apesar da maioria dos estudos corroborarem o anteriormente referido, € importante
salientar o facto de ndo existir um consenso geral acerca destas publicacfes. Diversos autores

publicaram estudos nos quais ndo se verificaram diferencas significativas entre o consumo de

88-90

medicamentos potencialmente inapropriados e a ocorréncia de RAMs, 0 aumento da taxa

47,8591

de mortalidade assim como a probabilidade aumentada de hospitalizacbes e/ou do

tempo de internamento.®***
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8. Discussao / Conclusao

Né&o obstante os beneficios evidentes dos medicamentos, o seu uso em doentes geriatricos
sempre foi um foco de preocupacao por parte dos profissionais de satde. A prescricdo € um
ato médico complexo uma vez que, no decorrer do processo de envelhecimento, tudo parece
favorecer o risco iatrogénico: modificacbes fisiologicas, degradacdo da funcdo renal,
alteracbes farmacocinéticas e farmacodinamicas, aumento das comorbilidades,
polimedicacdo, entre outras. Estas alteracdes obrigam, por conseguinte, a individualizacéo do
regime terapéutico, a chamada “personalizacdo” da terapéutica, que no idoso faz ainda mais
sentido.

Apesar dos idosos serem 0s maiores consumidores de farmacos sdo, por norma, excluidos
dos ensaios clinicos, sendo a terapéutica que é considerada para o adulto quase sempre
extrapolada para esta faixa etaria. Embora o conceito start low and go slow, aplicavel no
inicio de um novo tratamento, seja do conhecimento geral, a transposicdo de resultados
clinicos de individuos mais jovens para individuos idosos ndo fornece uma estimativa
adequada da relacdo risco/beneficio.

A prescricdo no idoso nem sempre € adequada. A prescricdo do medicamento mais
adaptado que permite a obtencdo do melhor beneficio constitui por isso, o desafio do dia-a-dia
de todo e qualquer médico. Para tal, os prescritores disp6em de uma pandplia de
critérios/listas permitindo a adequacdo da prescricdo no doente geriatrico. A aplicacdo
cuidadosa destes critérios permite, segundo a maioria dos autores, melhorar a monitorizacéo
do uso de medicamentos, planear intervengdes permitindo reduzir as reagOes adversas
medicamentosas assim como melhorar os resultados dos cuidados prestados neste grupo
etario.

A pergunta subsequente relaciona-se portanto com qual desses critérios/listas apresentam
caracteristicas mais adequadas a realidade de cada pais. Como verificado na Tabela 2, os CB
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constituem os critérios mais amplamente utilizados e adequados a realidade americana. Dado
existirem diferencas nos medicamentos comercializados entre os EUA e a Europa, varios
estudos europeus foram realizados com o proposito de comparar a sensibilidade dos CB com
0s critérios STOPP na avaliacdo do consumo de MPIs. Dos estudos analisados (Tabela 3),
todos indicam que os critérios STOPP encontram-se mais adequados a realidade europeia uma
vez que detetam um maior nimero de MPIs, quando comparados com os CB.

E, contudo, de extrema importancia ressaltar que estes critérios devem ser entendidos
como auxiliares no ato de prescri¢do, ndo substituindo como tal, uma avalia¢do profissional
rigorosa. O uso isolado destas listas de MPIs revela-se insuficiente no “combate” as
iatrogenias medicamentosas. Assim, estes critérios devem ser utilizados como um dos
parametros a seguir, adaptados a cada circunstancia e cada caso individual devendo, a
periddica revisdao dos medicamentos consumidos pelo idoso, fazer parte intrinseca da pratica
clinica.

Apesar dos estudos apresentados nas Tabelas 2 e 3 diferirem na metodologia do estudo,
no nivel de cuidados de saude em que séo realizados bem como na utilizacdo dos critérios, a
prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados permaneceu
significativamente elevada e estavel ao longo dos anos. Este achado poderéa ser explicado por
um lado, pelo fraco impacto da publicacdo destes critérios e por outro, pela periddica
atualizagdo destes Gltimos. Quanto ao primeiro ponto, embora o0s geriatras estejam cientes dos
problemas relacionados com a terapéutica no idoso, 0 mesmo ndo se aplica aos restantes
profissionais de saude. Ilustrando este aspeto, podemos citar o estudo realizado por MAIO et
al.,”? em Parma (Italia), em 2010, no qual, dos 155 médicos de clinica geral incluidos na
amostra, 69% desconheciam a existéncia destes critérios, 15% tinham conhecimento da sua
existéncia mas ndo os utilizavam e apenas 16% recorriam ao seu uso, traduzindo a

necessidade de um esforco adicional quanto a divulgacdo destes critérios uma vez que
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representam uma potencial fonte de informacdo e sensibilizacdo dos atuais prescritores.
Relativamente ao segundo ponto, a constante atualizacdo destes critérios associada a
introducdo de novos MPIs torna-os, cada vez mais sensiveis a detecdo da prescricdo de MPIs.
Tal pode verificar-se, por exemplo, no estudo realizado por De OLIVEIRA et al.,” em
Portugal, onde a prevaléncia do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados
segundo os critérios de Beers de 1997 e de 2003 foi de 27,7% e 38,5%, respetivamente. Neste
estudo, os autores afirmam que tal discrepancia podera ser explicada pelo facto dos critérios
de Beers de 2003 incluirem novos farmacos tais como a amiodarona, o clorazepato e a
fluoxetina, em relacdo aos de 1997.

Embora os determinantes supracitados ndo permitem uma correta andlise e
comparacdo dos padrbes de prescricdo dos diversos paises, a analise detalhada destes estudos
(Tabela 2 e 3) permitiu por um lado, a identificacdo de fatores de risco associados ao
consumo de MPIs e por outro, a determinacdo dos MPIs mais frequentemente prescritos.
Quanto aos fatores de risco identificados, a polimedicagdo surgiu como fator determinante do
consumo de MPIs, sendo a probabilidade deste consumo tanto maior quanto maior for o
nimero de medicamentos tomados pelo doente geriatrico. A este propésito, no idoso séo
prescritos demasiados farmacos. Esta populacdo sé deve receber farmacos quando
absolutamente necessario, para indicacdes precisas e na menor dose eficaz. Por outros termos,
€ necessario hierarquizar a terapéutica. O sexo feminino, os idosos com idade mais avancada
e com diagndsticos de depressdo/ansiedade constituem os restantes grupos de risco sujeitos ao
uso de MPIs. Dos estudos analisados, as benzodiazepinas de longa agcdo em conjunto com 0s
AINEs (Europa) e amitriptilina (EUA) correspondem aos MPIs mais frequentemente
prescritos no idoso.

Relativamente aos riscos acarretados pelo consumo de MPIs neste grupo etario, embora

ndo haja um consenso geral, varios estudos afirmam existir um aumento da ocorréncia de
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reacOes adversas medicamentosas, da probabilidade de hospitalizacdes e do tempo de
internamento. Dentro dos efeitos indesejaveis destacam-se 0 aumento do nimero de quedas, e
subsequentemente de fraturas, associadas ao uso de benzodiazepinas assim como 0 aumento
do nimero de hemorragias digestivas altas associadas ao uso de AINEs. Com o objetivo de
diminuir a ocorréncia destes eventos, certos autores recomendam a criacdo de sistemas
informaticos para prescricdo e dispensa dos medicamentos, que emitissem alertas para os
profissionais de satide e com a indicacéo de alternativas seguras.*®

Futuramente, com o objetivo de melhorar a qualidade da prescricdo no doente geriatrico
admite-se a necessidade da criacdo de programas de educacao para os profissionais de salde,
com o propodsito de aumentar a seguranca da terapéutica neste grupo etario, seja ela através da
prevencdo e/ou identificacdo atempada do consumo de MPIs. Dado tratar-se de uma
intervencdo de baixo custo, recomenda-se a realizacdo de estudos intervencionais com o
objetivo de influenciar e alterar o comportamento de prescricdo dos médicos. Recomenda-se
incluir os idosos nos ensaios clinicos uma vez que representam um grupo especial na
abordagem terapéutica. De modo a facilitar a identificacdo de padrfes de prescricdo bem
como a comparacdo de resultados entre 0s paises europeus, recomenda-se que sejam
realizados estudos prospetivos utilizando a nova lista europeia de MPIs. Por fim, admite-se a
necessidade de consciencializacdo por parte dos profissionais de salde sobre a prevaléncia da

prescricdo de MPIs, sendo este o principal objetivo deste trabalho
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e [.3. FArmacos a serem utilizados com cautela.

Table 4. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medications to Be Used

with Caution in Older Adults

Quality of Strength of
Drug(s) Rationale Recommendation Evid dation
Aspirin for primary prevention of Lack of evidence of benefit versus ~ Use with caution in adults aged Low Strong
cardiac events risk in adults aged >80 >80
Dabigatran Increased risk of gastrointestinal Use with caution in in adults aged  Moderate Strong
bleeding compared with warfarin >75 and in patients with CrCl
and reported rates with other <30 mL/min
target-specific oral anticoagulants
in adults aged >75; lack of
evidence of efficacy and safety in
individuals with CrCl <30 mU/min
Prasugrel Increased risk of bleeding in older Use with caution in adults aged Moderate Weak
adults; benefit in highest-risk older >75
adults (e.g., those with prior
myocardial infarction or diabetes
mellitus) may offset risk
Antipsychotics May exacerbate or cause Use with caution Moderate Strong
Diuretics syndrome of inappropriate
Carbamazepine antidiuretic hormone secretion or
Carboplatin hyponatremia; monitor sodium
Cyclophosphamide level closely when starting or
Gisplatin changing dosages in older adults
Mirtazapine
Oxcarbazepine
SNRIs
SSRls
TCAs
Vincristine
Vasodilators May exacerbate episodes of Use with caution Moderate Weak
syncope in individuals with history
of syncope

The primary target audience is the practicing clinician. The intentions of the criteria are to improve sclection of prescription drugs by clinicians and
patients; evaluate patterns of drug use within populations; educate clinicians and patients on proper drug usage; and evaluate health-outcome, quality-of-

care, cost, and utilization data.

CrCl = creatinine clearance; SNRIs = serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors; SSRIs = selective serotonin reuptake inhibitors; TCAs = tricyclic anti-

depressants.
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o I4. Combinacoes

“farmaco-farmaco”.

de medicamentos conhecidos

por causarem

interacoes

Table 5. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Clinically Important Non-Anti-infective

Drug-Drug Interactions That Should Be Avoided in Older Adults

Object Drug and Interacting Drug Quality of Strength of
Class and Class Risk Rationale Recommendation Evidence Recommendation
ACEls Amiloride or Increased risk of Avoid routine use; reserve for Moderate Strong
triamtereng Hyperkalemia patients with demonstrated
hypokalemia while taking an AGEI
Anticholinergic Anticholinergic Increased risk of Avoid, minimize number of Moderate Strong
Cognitive decline anticholinergic drugs (Table 7)
Antidepressants (i.e., >2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of >3 CNS-active Moderate Strong
TCAs and SSRIs) drugs® drugs?; minimize number of CNS-
active drugs
Antipsychotics >2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of >3 CNS-active Moderate Strong
drugs® drugs®, minimize number of CNS-
active drugs
Benzodiazepines and >2 other CNS-active  Increased risk of Falls  Avoid total of >3 CNS-active High Strong
nonbenzodiazepine, drugs® and fractures drugs®; minimize number of CNS-
benzodiazepine receptor active drugs
agonist hypnotics
Corticosteroids, oral or ~ NSAIDs Increased risk of Peptic  Avoid; if not possible, provide Moderate Strong
parenteral ulcer disease or gastrointestinal protection
gastrointestinal bleeding
Lithium ACEls Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Lithium Loop diuretics Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Opioid receptor agonist ~ >2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of >3 CNS-active High Strong
analgesics drugs® drugs®; minimize number of CNS
drugs
Peripheral Alpha-1 Loop diuretics Increased risk of Avoid in older women, unless Moderate Strong
blockers Urinary incontinence in  conditions warrant beth drugs
older women
Theophylline Cimetidine Increased risk of Avoid Moderate Strong
Theophylline toxicity
Warfarin Amiodarone Increased risk of Avoid when possible; monitor Moderate Strong
Bleeding international normalized ratio
closely
Warfarin NSAIDs Increased risk of Avoid when possible; if used High Strong

Bleeding

together, monitor for bleeding
closely

*Central nervous system (CNS)-active drugs: antipsychotics; benzodiazepines; nonbenzodiazepine, benzodiazepine receptor agonist hypnotics; tricyclic
antidepressants (TCAs); selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs); and opioids.
ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor; NSAID = nonsteroidal ant-inflammatory drug.
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e LS5. Farmacos a serem evitados ou cujo ajuste posoldgico é necessario quando

prescritos em idosos com funcio renal comprometida.

Table 6. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Non-Anti-Infective Medications That Should Be
Avoided or Have Their Dosage Reduced with Varying Levels of Kidney Function in Older Adults

Creatinine Clearance,
mL/min, at Which
Action Required

Medication Class
and Medication

Rationale

Recommendation

Quality of
Evidence

Strength of
Recommendation

Cardiovascular or hemostasis

Amiloride <30
Apixaban <25
Dabigatran <30
Edoxaban 30-50
<30 or >95
Enoxaparin <30
Fondaparinux <30
Rivaroxaban 30-50
<30
Spironolactone <30
Triamterene <30

Central nervous system and analgesics

Duloxetine <30
Gabapentin <60
Levetiracetam <80
Pregabalin <60
Tramadol <30
Gastrointestinal
Cimetidine <50
Famotidine <50
Nizatidine <50
Ranitidine <50
Hyperuricemia
Colchicine <30
Probenecid <30

Increased potassium, and
decreased sodium

Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding

Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding

Increased potassium
Increased potassium, and
decreased sodium

Increased Gastrointestinal
adverse effects (nausea,
diarrhea)

CNS adverse effects

CNS adverse effects

CNS adverse effects

CNS adverse effects

Mental status changes
Mental status changes
Mental status changes
Mental status changes

Gastrointestinal,

neuromuscular, bone marrow

toxicity
Loss of effectiveness

Avoid

Avoid
Avoid
Reduce dose
Avoid
Reduce dose
Avoid
Reduce dose
Avoid
Avoid
Avoid

Avoid

Reduce dose

Reduce dose

Reduce dose

Immediate release: reduce
dose

Extended release: avoid

Reduce dose
Reduce dose
Reduce dose
Reduce dose

Reduce dose; monitor for
adverse effects

Avoid

Moderate

Moderate
Moderate
Moderate

Moderate
Moderate
Maoderate

Moderate
Moderate

Moderate

Moderate
Moderate
Moderate
Low

Moderate
Moderate
Moderate
Moderate

Moderate

Moderate

Strong

Strong
Strong
Strong

Strong
Strong
Strong

Strong
Strong

Weak

Strong
Strong
Strong
Weak

Strong
Strong
Strong
Strong

Strong

Strong

CNS = central nervous system.
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e L.6. Alteracoes efetuadas entre os critérios de Beers de 2012 e de 2015.

Table 8. Medications Moved to Another Category or

Modified Since 2012 Beers Criteria

Independent of Diagnoses or
Condition (Table 2)

Considering Disease or
Syndrome Interactions
(Table 3)

Nitrofurantoin—recommendation
and rationale modified
Dronedarone—recommendation
and rationale modified
Digoxin—recommendation and
rationale modified
Benzodiazepines—
recommendation modified

Nonbenzodiazepine,
benzodiazepine receptor agonist
hypnotics—recommendation
modified
Meperidine—recommendation
modified

Indomethacin and ketorolac,
includes parenteral—rationale
modified

Antipsychotics—recommendation
and rationale modified
Estrogen—recommendation
modified

Insulin, sliding scale—rationale
modified

Heart failure—rationale and
quality of evidence modified
Chronic seizures or epilepsy—
quality of evidence modified
Delirium—recommendation
and rationale modified
Dementia or cognitive
impairment—recommendation
and rationale modified; new
drugs added

History of falls or fractures—
recommendation and rationale
modified; new drugs added

Parkinson disease—
recommendation and rationale
modified

Chronic kidney disease Stage
IV or less (creatinine clearance
<30 mL/min)—triamterene
moved to Tables 5 and 6
Insomnia—new drugs added
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Table 9. Medications Removed Since 2012 Beers Crite-
ria

Considering Disease and
Syndrome Interactions
(Table 3)

Independent of Diaghoses
or Condition (Table 2)

Antiarrhythmic drugs (Class
1a, 1c, Il except amiodarone)
as first-line treatment for atrial
fibrillation

Trimethobenzamide

Chronic constipation—entire
criterion

Lower urinary tract—inhaled
anticholinergic drugs
Mesoridazine—no longer

marketed in United States

Chloral hydrate—no longer

marketed in United States

Table 10. Medications Added Since 2012 Beers Crite-
ria

Considering Disease and
Syndrome Interactions
(Table 3)

Independent of Diagnoses
or Condition (Table 2)

Proton-pump inhibitors

Falls and fractures—opioids
Desmopressin

Insomnia—armodafinil and

modafinil

Dementia or cognitive impairment

. —eszopiclone and zaleplon |
Delirium—antipsychotics

Anticholinergics, first-generation
antihistamines—meclizine =




ANEXO II — Critérios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) e
START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment).43

e II.1. Critérios STOPP

Table 3
Screening tool of older People’s potentially inappropriate prescriptions (STOPP) [5].
The following prescriptions are p ially inappropriate in aged > 65 years of age
Cardiovascular system
Digoxin at a long-term dose > 125 pg/day with impaired renal function® (increased risk of mxicity)
Loop diuretic for dependent ankle only ie. no clinical signs of heart failure (no evidence of efficacy, compression hesiery usually more appropriate)

Loop diuretic as first-line monotherapy for hypertension (safer, more effective alernatives avoilable }
mu&dma:wmammotw(mmm)
Nun_ di ctive p di (COPD} (risk of bronchospasm)
locker in combinath wn pamil (risk of symp tic heart block)
Use of diltiazem or verapamil with NYHA Qass ill or IV heart failure (may worsen heart failure)
CGalcium channel blockers with chronic constipation (may exacerbate nstipation)
Use of aspirin and warfarin in combination without histamine H2 receptor antagonist {(except cimetidine because of interaction with warfarin} or proton pump
mmm(wmka{gmmuum

Dipyridamole as th for cardi --hrsemMay ition (no evidence for efficacy)
As;irhwﬁhapa!ﬁ:otyofpepmdm ine H2 T gonist or Proton Pump Inhibitor (risk of bieeding)
Aspirin at dose > 150 mg/day (increased rut. no evidence for & d efficacy)
As;irinwkhnolﬁnoryufmonny.mmhlor, ip arterial symp or occlusive arterial event (not indicated)

Aspirin to treat dizziness not clearly attributable to cerebrovascular disease (not indicated)

Warfarin for first, uncomplicated deep venous thrombosis for longer than 6 months duration {no proven added benefit)
Warfarin for first uncomplicated pulmonary embolus for longer than 12 months duration (no proven benefit)

Aspirin, clopidogrel, dipyridamole or warfarin with concurrent bleeding disorder (high risk of bleeding)

Central nervous system and psychotropic drugs
Tricyclic antidepressants (TCA's) with dementia (risk of worsening cognitive impairment)
TCA's with glaucoma (likely to exacerbate giaucoma)
TCA’s with cardiac conductive ab lities {pro- ty ic effects)
TCA's with constipation (likely © worsen constipation )
TCA's with an opiate or calcium channel blocker (risk of severe constipation )
TCA's with prostatism or prior history of urinary retention (risk of urinary retention)

Long-term (i.e. > 1 month), long- mubmmm“dﬂmdaemk fluazepam, nitrazepam, chl pate and b diazepines with long-acting
metabolites e.g. diazepam (risk of prolonge b Jalls)
longnum(ig>1mm)nmmkpﬂuuhng«mmm(ﬂcf fisi apy I side effects, falls)
lnng-mmmmolepdcs(>1md\)hdmewnpm(lﬁdynmmeamm:ympmm)
inp with epilepsy (may lower seizure threshold)
Axﬂcholinﬂ;iumnm( extrapyramidal side-effects of neuroleptic medications (risk of anticholinergic taxidty)
Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI's) with a history of clinically significant hyponatraemia (non. genic hyp < 130 mmolfl within the
previous 2 months)
Prolonged use (> 1 week) of first generation antihi ines ie. dipheny chiorph ine, cyclizine, pr azine (risk of sedation and anticholinergic
side effects)
Cas:ro-htestimlsysm
Di| de or cod hosphate for of diarthoea of cause (risk of delayed diggnosis, may exacerbate constipation with overflow
Mﬂum.nnymipitmtmkm’mbnhnﬂrmmhuld&mmd&ymmhmog&dgm}
Diph hosphate for of severe infective gas itis Le. bloody diarrh high fever or severe systemic toxicity
(Mdum&nwmmd‘htm)
(S il) or metoclopramide with Parki ism (risk of b )
Mbrpepti:mcerdhasexﬁlmmm&dwm>8mn(eakrmm“mmh iprophylactic of peptic

ulcer disease, oesaphagitis or GORD indicated)
Anticholinergic antispasmodic drugs with chronic constipation (risk of exacerbation of constipation)

Respiratory system

Myﬂheasmo:hnpyhrm(mmemmmmkddmmtemnmwﬂmmm)
d of inhaled corticosteroids for mai py in mod evere COPD ( Y eXp to long-term side-effects of
sysmnicsmnﬂs)
Nebulised ip p with gl (may rhate gl )
Musculoskeletal system
N idal anti-infl ,M(M)Mml&moqumcmmdmwpmmsﬁndNaedﬁ\;.mlaswkhcmmreuNnmhemmmt
gonist, PPl or misopr (ﬂqm&wm)
NSAID with hyp i 160/100 mmHg ~ 179/109 mmHg; severe: >180/110 mmHg) (risk of exacerbation of Rypertension )

NSAID with heart failure (risk of exacerbation of heart failure)

Long-term use of NSAID (>> 3 months) for relief of mild joint pain in osteoarthtitis (simple analgesics preferable and usually as effective for pain relief)

Warfarin and NSAID together (risk of gastro-intestina! bleeding)

NSAID with chronic renal failure® (risk of dete in renal function)

Long-term corti (>3 ths) as therapy for rh id arthrtitis or osterarthsitis (risk of major systemic corticosteroid side-effects)

Long-term NSAID or colchicine for chronic treatment of gout where there is no contraindication to allopurinol (allopurinal first choice prophylactic drug in gout)

Urogenital system
Bladder antimuscarinic drugs with dementia (risk of & d confi )
Biadder antimuscarinic drugs with chronic glaucoma (risk of acute mmm of glaucoma)
Bladder antimuscarinic drugs with chronic constipation (risk of exacerbation of constipation)
Bladder antimuscarinic drugs with chronic prostatism (risk of urinary retention)
Alphablockers in males with frequent incontinence ie. one or more episodes of incontinence daily (risk of urinary frequency and ing of
Alphablockers with long-term urinary catheter in situ i.e. more than 2 months {(drug not indicated)
Endocrine system
Glibenclamide or chlorpropamide with type 2 diabetes mellitus (risk of prolonged hypoglycaemia)
Betablockers in those with diabetes mellitus and frequent hypoglycaemic episodes ie. > 1 episode per month (risk of masking hypoglyemic symptoms)

mmm;mmdumumummmm (increased risk of recurrence)
without in pati with intact uterus (risk of endometrial cancer)
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Table 3 (Continued)

The following prescriptions are potentially inappropriate in persons aged > 65 years of age

Drugs that adversely affect those prone to falls (> 1 foll in past 3 months)
Benzodiazepines (sedative, may aguse reduced sensorium, impair batance)
Neuroleptic drugs (may cause gait dyspraxia, Parkinsonism)
First generation antihistamines (sedative, may impair sensorium)
Vasodilator drugs known to cause hypotension in those with persistent postural hypotension i £. recurrent > 20 mmHg drop in systolic blood pressure
(risk of syncope, fal)
Long-term opiates in those with recurrent falls (risk of drowsiness, postural hypotension, wertigo}

Analgesic drugs
Use of long-term powerful opiates e.g. marphine or fentanyl as first line therapy for mild-moderate pain (WHO anaigesic fadder not observed)
Regular opiates for more than 2 weeks in those with chronic constipation without concurrent use of laxatives (risk of severe constipation)
Long-term opiates in those with dementia unless indicted for palliative care or management of moderate/severe chronic pain syndr (risk of exacerbati

of cognitive impairment)
Duplicate drug classes
Any regular duplicate drug class prescription &.g. two concurrent opiates, NSAID's, SSRY', loop diuretics, ACE inhibitors (optimisation of monatherapy within a
single drug class should be observed prior to considering a new class of drug). This excludes duplicate prescribing of drugs that may be required on a PRN basis eg.
inhaled beta 2 agonists (long and short acting) for asthma or COPD, and opiates for management of breakthrough pain

* Estimated GFR < 50 mi/minute.
» Estimated GFR 20-50 mi/minute.

Table 2
Some prescriptions to be avoided in elderly patients that are not mentioned in Beers criteria [3].

Toop diuretic for dependent ankle edema only Le. no cUnical Sighs of heart failure (no evidence f effiaicy, @mpression hosiery usually more appropriate)

Thiazide diuretic with a history of gout (may exacerbate gout)

Aspirin to treat dizziness not clearly attributable to cerebrovascular disease (not indicated)

Tricyclic antidepressants with glaucoma (likely i exacerbate glaucoma)

Long-term (ie. > 1 month) neuroleptics as long-term hypnotics (risk of confusion, hypotension, extrapyramidal side effects, falls)

Anticholinergics to treat extrapyramidal side-effects of neuroleptic medications (risk of anticholinergic toxicity)

Prochlorperazine (Stemetil) with Parkinsonism (risk of exacerbating Parkinsonism)

Proton pump inhibitor for peptic ulcer disease at full therapeutic dosage for >8 weels (dose reduction or earlier discontinuation indicated)

Theophylline as monotherapy for COPD (safer, more effective aitemative; risk of adverse effects due to narrow therapeutic index)

Non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) with moderate-severe hypertension (risk of exacerbation of hypertension)

NSAID with heart failure (risk of exacerbation of heart faikire)

NSAID with chronic renal failure® (risk of deterioration in renal function)

Alphablockers in males with frequent urinary incontinence i.e. one or more episodes of incontinence daily (risk of urinary frequency and worsening of incontinence)

Betablockers in those with diabetes mellitus and frequent hypoglycaemic episodes ie. > 1 episode per month (risk of masking hypoglycoemic symptoms)

Oestrogens with a history of venous thromboembolism (increased risk of recurrence)

Neuroleptics and recurrent falls (may cause gait dyspraxia and Parkinsonism, leading to further foils)

Vasodilator drugs with persistent postural hypotension ie, recurrent > 20 mmHg drop in systolic blood pressure (isk of syncope, falk)

Long-term opiates Le. >3 months in those with chronic constipation without concurrent use of laxatives (risk of severe constipation)

Any duplicate drug class prescription e.g. two concurrent opiates, NSAIDs, loop diuretics, ACE inhibitors (optimisation of monotherapy within a single dnug class
should be observed prior to considering a new agent)

* Serum creatinine concentration > 150 umol/l or estimated glomerular filtration rate < 50 mi/hr.
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e [II.2. Critérios START

Table 4
Screening tool to alert doctors to right ie. appropriate, indicated treatments (START) [5].

These medications should be considered for people > 65 years of age with the following conditions, where no contra-indication to prescription exists
Cardiovascular system

Warfarin in the presence of chronic atrial fibrillation

Aspirin in the presence of chronic atrial fibrillation, where warfarin is contra-indicated, but not aspirin

Aspirin or clopidogrel with a documented history of atherosclerotic coronary, cerebral or peripheral vascular disease in patients with sinus rhythm

Antihypertensive therapy where systolic blood pressure consistently > 160 mmHg

Statin therapy with a documented history of coronary, cerebral or peripheral vascular disease, where the patient’s functional status remains independent for

activities of daily living and life expectancy is > 5 years

Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitor with chronic heart failure

ACE inhibitor following acute myocardial infarction

Betablocker with chronic stable angina

Respiratory system
Regular inhaled beta 2 agonist or anticholinergic agent for mild to moderate asthma or COPD
Regular inhaled corticosteroid for moderate-severe asthma or COPD, where predicted FEV1 < 50%
Home continuous oxygen with documented chronic type 1 respiratory failure (pO, < 8.0 kPa, pC0, < 6.5 kPa) or type 2 respiratory failure
(p0; < 8.0 ¥Pa, p(0, > 6.5 kPa)

Central nervous system
L-DOPA in idiopathic Parkinson's disease with definite functional impairment and resultant disabitity
Antidepressant drug in the presence of moderate-severe depressive symptoms lasting at least 3 months

Gastro-intestinal system
Proton pump inhibitor with severe gastro-oesophageal acid reflux disease or peptic stricture requiring dilatation
Fibre supplement for chronic, symptomatic diverticular disease with constipation

Musculoskeletal system
Disease-modifying antirheumatic drug (DMARD) with active moderate-severe rheumatoid disease lasting > 12 weeks
Bisphosphonates in patients taking maintenance oral corticosteroid therapy
Calcium and vitamin D supplement in patients with known osteoporosis (radiological evidence or previous fragility fracture or acquired dorsal kyphosis)

Endocrine system
Metformin with type 2 diabetes = metabolic syndrome {in the absence of renal impairment”)
ACE inhibitor or angiotensin receptor blocker in diabetes with nephropathy i. overt urinalysis proteinuria or micoralbuminuria (> 30 mg/24 hours) £ serum
biochemical renal impairment®
Antiplatelet therapy in diabetes mellitus if one or more co-existing major cardiovascudar risk factor present ( hypertension, hyperchdesterolaemia, smoking history)
Statin therapy in diabetes mellitus if one or more co-existing major cardiovascular risk factor present

* Estimated GFR < 50 mi/minute,
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ANEXO IV — Operacionalizacio dos critérios de Beers de 2003 para Portugal.

e [IV.1. Medicamentos potencialmente inapropriados independentemente da patologia

Quadro 1 ~ Medicamentos Potencialmente Inapropriados Independentemente da Patologia

FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU

Dextropropoxifeno e associagdes Beneficio analgésico fraco em relagdo ao paracetamol ¢ possui Ligeiro
reacgdes adversas semelhantes as dos opioides.

Indometacina Entre todos os AINEs, a indometacina possui as piores RAMs Elevado
anivel do SNC

Pentazocina (Sem AIM) Analgésico opiodide que induz mais efeitos adversos sobre 0 SNC Elevado
incluindo alucinag@es, e confusdo. Possui efeito agonista-antagonista.

Trimetobenzamida (Sem AIM) E um dos anti-eméticos com menor efectividade e pode induzir Elevado
efeitos extrapiramidais

Relaxantes musculares e antispasmodicos: A maioria dos relaxantes musculares ¢ antispasmédicos sio mal Elevado
tolerados pelos idosos por induzirem efeitos anticolinérgicos,
sedagdo ¢ fraqueza. A sua efectividade nas doses toleradas pelos
idosos ¢ questionavel.

Carisoprodol (Sem AIM), Ciclobenza-

prina, Clorzoxazona (Sem AIM), Metaxo-

lona (Sem AIM), Metocarbamol (Sem

AIM), Oxibutinina (preparagdes de acgdo

imediata), Tiocolquicosido*, Baclofeno*,

Tizanidina* , Trospio (cloreto)*,

Flavoxato*, Propiverina*,

Solifenacina*, Tolterrodina*

Flurazepam Possui semi-vida muito longa no idoso (pode ser de dias) Elevado
induzindo aumento da sedagdo e de aumento de incidéncia
de quedas ¢ fracturas. E preferivel o uso de BDZ de curta
ou média semi-vida.

Amitriptilina e associagdes Por causa do forte efeito anticolinérgico e sedagdo raramente Elevado
¢ o antidepressivo de escolha no idoso.

Doxepina (Sem AIM) Esta raramente indicado no idoso devido as suas marcadas Elevado
acgGes anticolinérgicas e sedativas

Meprobamato (Sem AIM) Ansiolitico altamente sedativo e aditivo. Pessoas sujeitas Elevado
a terapéutica prolongada podem ficar dependentes e requerer
suspensao gradual.

Benzodiazepinas de curta duragio Possui uma semi-vida muito longa no idoso (pode ser de dias) Elevado

de acgdo em doses superiores: induzindo aumento de sedagdo e de aumento de incidéncia

Alprazolam > 2mg; Bromazepam* de quedas ¢ fracturas. E preferivel o uso de BDZ de curta

>1,5-9mg(37), Brotizolam* >0,125mg ou média semi-vida.

ao deitar (37), Clonazepam* > 0,5mg

no inicio(37), Estazolam* > 0,5mg,

Flunitrazepam* >0,5mg(37), Lorazepam

> 3mg; Lormetazepam* U%,

Midazolam* U%, Oxazepam > 60mg;

Temazepam >15mg; Triazolam > 0,25mg

Benzodiazepinas de longa duragdo Possuem uma longa semi-vida, particularmente no idoso Elevado

de acgdo: Cetazolam*, Clobazam*,
Clorazepato dipotassico,

(frequentemente de varios dias), induzindo sedagdo prolongada
¢ risco aumentado de quedas e fracturas. Quando for necessaria
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Clorodiazep6xido e associagdes,
Cloxazolam*, Diazepam, Halazepam,
Loflazepato de etilo*, Mexazolam*,
Nordazepam*, Prazepam*, Quazepam
(Sem AIM)

Disopiramida

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

Dipiridamol (preparagdes de acg¢do
imediata)

Metildopa e associacoes

Reserpina > 0,25mg (Sem AIM)

Clorpropamida (Sem AIM)

Antispasmodicos gastrintestinais:
Alcaldides da beladona, Butilescopo-
lamina*, Clidinio (+), Diciclomina
(Sem AIM), Hiosciamina (Sem AIM),
Pinavério (brometo)*, Propantelina
(Sem AIM). Propinoxato*,
Tiropramida*

Anticolinérgicos e anti-histaminicos:
Azatadina*, Buclizina*, Ciclizina*,
Ciproheptadina (Sem AIM), Clemastina*,
Clorofenamina*, Clorofeniramina
(dexclorofeniramina), Dexbromofeni-
ramina*, Difenidramina, Di-hexazina*,
Dimenidrato* ,Dimetindeno* , Doxila-
mina*, Flunarizina*, Hidroxizina,
Mequitazina*, Metopina* (derivado

da ciprohepatdina), Oxatomida*, Prome-
tazina, Tripelenamina, Triprolidina*

Difenidramina

Alcal6ides da cravagem do centeio
(co-dergocrina) e ciclandelato

Sulfato ferroso > 325mg/d

Barbituricos excepto fenobarbital
como anticonvulsivante

a utilizagdo de uma BDZ sdo de preferir as de semi-vida
curta e intermédia.

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

A redugdo da depuragdo renal pode conduzir a acumulacéo
da digoxina e aparecimento de toxicidade.

Pode ocorrer hipotensdo ortostatica. As preparagdes de acgao
mantida s@o melhor toleradas excepto em doentes com valvulas
cardiacas artificiais, pelo que ndo se incluem.

Pode induzir bradicardia e exacerbar a depressao do idoso.

Pode induzir depressdo, impoténcia, sedagio e hipotensdo
ortostatica.

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

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

Muitos anti-histaminicos possuem efeitos anticolinérgicos intensos.

S#o de preferir os anti-histaminicos sem efeitos anticolinérgicos.

Pode causar sedagdo e confusdo. Ndo deve ser usada como
hipnético e quando administrado para tratamento de reacg¢oes
alérgicas em emergéncia a dose deve ser a mais reduzida possivel
Nio se demonstrou efectiva nas doses recomendadas.

Doses superiores a 325 mg/dia ndo aumentam significativamente

o teor absorvido mas aumentam grandemente a obstipagéo.

Sédo fortemente aditivos e causam mais RAMsno
idoso do que a maioria dos sedativos ou hipnéticos
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Petidina

Ticlopidina

Cetorolac

Anfetaminas e anorexigenos (Sem AIM)

AINEs de longa ac¢do, ndo selectivos
das COX,, usados prolongadamente
nas doses habituais: Aceclofenac*,
Acemetacina*, Ac. Tiaprofénico*,
Azapropazona*, Cetoprofeno*, Diclo-
fenac*, Fentiazac*, Flurbiprofeno*,
Lornoxicam*, Meloxican *}, Nabu-
metona*f, Naproxeno, Nimesulida*§,
Oxaprozin (Sem AIM), Piroxican,
Proglumetacina*, Sulindac*, Tenoxican*

Fluoxetina diaria

Laxantes estimulantes (37, 38) usados
a longo prazo excepto na presenga de
terapéutica com opioides analgésicos:
Bisacodilo, Cascara sagrada, Docusato*
(37), Fenolftaleina*, Oleo de ricino*,
Picossulfato de sodio*, Sene*

Amiodarona

Orfenadrina (Sem AIM)

Guanetidina (Sem AIM)

Guanadrel (Sem AIM)
Ciclandelato (Sem AIM)
Isoxuprina
Nitrofurantoina
Doxazosina

Metiltestosterona (Sem AIM)

Nas doses habitualmente utilizadas ndo ¢ uma analgésico oral
efectivo. Pode causar confusdo e possui as desvantagens dos
outros opidides

Nio se mostrou superior a0 AAS na prevengdo de trombos
e pode ser consideravelmente mais toxico. Existem alternativas

mais seguras.

Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo prazo dado que

muitos doentes possuem patologias gastrintestinais assintomaticas

Possuem potencial para causar dependéncia, HTA, angina de peito

e enfarto do miocéardio.

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

Farmaco com semi-vida longa com risco de estimulagdo
excessiva do SNC, perturbagdes do sono € aumento de agitagao.
Ha alternativas mais seguras.

Podem exacerbar uma disfungdo intestinal.

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

Provoca maior sedagdo e efeitos anticolinérgicos do que
as alternativa mais seguras

Pode provocar hipotensdo ortostatica.Ha alternativas
mais seguras.

Pode provocar hipotensao ortostatica.
Falta de eficacia.
Falta de eficacia.

Tem potencial para IR. Ha alternativas mais seguras.

Tem potencial para hipotensao, boca seca e problemas urinérios.

Problemas potenciais de hipertrofia prostatica ¢ cardiacos
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Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado
Ligeiro
Ligeiro
Elevado
Ligeiro

Elevado



Tioridazina Maior potencial para RAMs a nivel do SNC e efeitos Elevado

extrapiramidais.
Mesoridiazina (Sem AIM) RAMs a nivel do SNC e efeitos extrapiramidais. Elevado
Nifedipina (preparagdes de ac¢do Potencial para hipotensdo e obstipagdo. Elevado
imediata)
Clonidina Hipotensdo ortostatica potencial e efeitos adversos no SNC. Ligeiro
Oleo mineral (Sem AIM) Potencial para aspiragdo e RAMSs. Ha alternativas mais seguras. Elevado
Cimetidina RAMs a nivel do SNC que incluem confusao. Ligeiro
Acido etacrinico (Sem AIM) Tem potencial para hipertenséo ¢ alterag@o do balango Ligeiro
de fluidos. Ha alternativas mais seguras.
Tirdide seca (Sem AIM) Preocupagdes quanto a efeitos cardiacos. Ha alternativas mais Elevado
seguras.
Amfetaminas excluindo o metil- Efeitos estimulantes do SNC Elevado
fenidato e anorexigenos (Sem AIM)
Estrogénios orais Evidéncia de carcinogenicidade potencial (cancro da mama Ligeiro
e do endométrio) e auséncia de efeito protector cardiovascular,
na mulher idosa.

AIM — Autorizagdo de Introdugéo no Mercado; (+) — associagdo; RAMs —reacgdes adversas; SNC — sistema nervoso central; BDZ
- benzodiazepina; HAD — hormona antidiurética; AAS —4cido acetilsalicilico; AINEs — anti-inflamatérios ndo esterdides; COX, —
cicloxigenase 2; HTA — hipertensdo; IR —insuficiéncia renal; § AINEs sem selectividade para a COX2 mas com maior afinidade para
a COX2 do que para a COX1; * ndo incluidos explicitamente nos Critérios de Beers, mas pertencem aos grupos neles mencionados
¢ estdo incluidos nos respectivos grupos farmacoterapéuticos no Prontudrio Terapéutico’’, ** - indicado como laxante; *** -
indicado na enxaqueca.U% Lormetazepam*, Midazolam* - sem indicagdo no idoso nas doses maximas.

e [IV.2. Medicamentos potencialmente inapropriados considerando a patologia

Quadro 2 — Medicamentos Potencialmente Inapropriados Considerando a Patologia

PATOLOGIA FARMACOSE GRUPOS PREOCUPACOES GRAU
IC. Disopiramida, Farmacos com teor Efeito inotropico negativo. Elevado

elevado em Na* | Sais de Na*(alginato, Podem potenciar a retengio hidrica
bicarbonato bifosfonato, citrato, fosfato) e exacerbaralIC.

HTA. Fenilpropanolamina(Sem AIM), Pode aumentar a PA por actividade Elevado
Pseudoefedrina, Produtos dieta, simpaticomimética.
Anfetaminas
Ulcera gasticas/ AAS >325mge AINEs Pode exacerbar tlceras existentes Elevado
duodenal (excepto Coxibs) ou induzir novas ulceras.
Convulsdes/ Clozapina, Clorpromazina, Pode baixar o limiar convulsivo. Elevado
epilepsia Tioridazina, Tiotixeno (Sem AIM)
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Alteracdo da
coagulagdo/
tomaA.C.O.

Obstrucdo
urindria

Incontinéncia
de stresse

Arritmias

Inso6nia

Doenga de
Parkinson

AAS, AINEs: Aceclofenac* ,
Acemetacina*, Ac. mefenamico*,

Ac. Niflimico*, Ac. Tiaprofénico *,
Azapropazona *, Bendazac*,
Cetoprofeno *, Dexcetoprofeno*,
Dexibuprofeno*, Diclofenac*, Etodolac*,
Etofenamato*, Fenbufeno*, Fentiazac*,
Flurbiprofeno *, Ibuprofeno*,
Indometacina*, Lornoxicam*, Meloxi-
can*], Nabumetona*}, Naproxeno,

Nimesulida*}, Piroxican, Proglumetacina*,
Sulindac*, Tenoxican *Coxibs: Celecoxib*,

Eterocoxib* Dipiridamol, Ticlopidina,
Clopidogrel

Anticolinérgicos e anti-histaminicos
(Ver Quadro 1), Antispasmadicos
gastrintestinais (Ver Quadro 1),
Relaxantes musculares (Ver Quadro 1),
Oxibutinina, Flavoxato, Anticoli-
nérgicos (Ver Quadro 1), Antidepres-
sivos, Descongestionantes:
Pseudoefedrina, Tolterrodina

Bloqueadores alfa adrenérgicos:
Doxazosina, Prazosina, Terazosina,
Anticolinérgicos (Ver Quadro 1),
Antidepressivos triciclicos : Amitrip-
tilina, Clomipramina* (38), Doxepina
(Sem AIM), Imipramina, Nortriptilina*
(38), Trimipramina* (38)

Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina,
Clomipramina* (38), Doxepina (Sem
AIM), Imipramina, Nortriptilina* (38),
Trimipramina* (38)

Descongestionantes: Pseudoefedrina,
Aminofilina*, Teofilina, Metilfenidato,
IMAOs (41): Moclobemida* Anfeta-
minas (Sem AIM)

Metoclopramida, Antipsicoticos
convencionais (37, 38, 40, 41): Amis-
sulprida*, Ciamemazina*, Cloroprosul-
mazina*, Flufenazina*, Flupentixol*,
Haloperidol*, Levomepromazina*, Mel-
perona*, Pimozida*, Sulpirida*, Tiapri-
da*, Zuclopentixol* Tacrina (Sem AIM)
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Pode prolongar os tempos de
coagulagdo, aumentar o INR ou inibir
a agregacdo plaquetdria conduzindo
a uma aumento do potencial
hemorragico.

Pode reduzir o fluxo urinario
conduzindo a reteng¢do urindria.

Pode induzir poliuria e agravar
a incontinéncia urindria.

Efeitos pro-arritmicos e capacidade
de prolongar o intervalo QT.

Efeito estimulante do SNC.

Pelos efeitos antidopaminérgicos/
colinérgicos.

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado



Alteragdo Barbituricos, Anticolinérgicos (Ver Por efeitos de alteragdo do SNC. Elevado
cognitiva Quadro 1), Antispasmoédicos (Ver

Quadro 1), Relaxantes musculares

(Ver Quadro 1), Estimulantes do

SNC: Anfetaminas (Sem AIM), Metil-

fenidato,Pemolina (Sem AIM)

Depressdo BDZ usadas prolongadamente Pode induzir ou agravar a depresséo. Elevado
Simpaticoliticos: Metildopa, Reserpina
(Sem AIM), Guanetidina (Sem AIM)

Anorexia/ Estimulantes do SNC: Anfetaminas Pelos efeitos depressores do apetite. Elevado
malnutri¢do (Sem AIM), Fluoxetina, Metilfenidato,

Pemolina, (Sem AIM)
Sincope/ BDZ de curta acgdo (Ver Quadro 1) Pode ocasionar ataxia, alteragéo Elevado
quedas e de ac¢do intermédia: Loprazolam* psicomotora, sincope e quedas

Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina, adicionais.
Clomipramina* (38), Doxe-pina (Sem

AIM), Imipramina, Nortriptilina*

(38), Trimipramina* (38)

SIHAD/ SSRIs (41): Citalopram, Fluoxetina, Pode exacerbar ou causar SIHAD. Ligeiro
hiponatremia Fluvoxamina, Paroxetina, Sertralina
Doenga Bupropiona Pode reduzir o limiar convulsivo. Elevado
convulsiva
Obesidade Psicoléptico (41): Olanzapina Pode estimular o apetite e aumentar Ligeiro
0 peso.
DPOC BDZ de longa duragdo de ac¢do (Ver RAMSs no SNC. Pode induzir depressdo  Elevado
quadro 1). Bloqueadores beta adre- respiratdria. Pode exacerbar ou provocar
nérgicos: propranolol depressdo respiratéria.
Obstipagdo Bloqueadores dos canais do célcio: Pode agravar a obstipagao. Ligeiro
crénica Nimodipina (a) Anticolinérgicos (Ver

Quadro 1), Antidepressivos triciclicos:
Amitriptilina, Clomipramina* (38),
Doxepina (Sem AIM), Imipramina,
Nortriptilina* (38), Trimipramina* (38)

I.C. —insuficiéncia cardiaca; Na* - sodio; H.T.A. — hipertensdo; A.C.O. — anticoagulantes orais; SIHAD — secre¢do inapropriada de
hormona antidiurética; DPOC — doenga obstructiva pulmonar crénica; BDZ — benzodiazepinas; SNC — sistema nervoso central;
SSRIs — inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina; * - substancias incluidas face aos grupos mencionados nos Critérios de
Beers e que possuem AIM em Portugal®® (a) por falta de explicitagdo na escala de Beers s6 se incluem os bloqueadores dos canais do
calcio em que o Prontudrio Terapéutico indica alteragdo do transito intestinal3%- 37
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