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RESUMO

A polifarmécia entre os idosos tornou-se uma pratica comum. A polifarmacia pode ser
classificada como quantitativa e qualitativa. Dentre 0s conceitos para a quantitativa,
definiu-se a mesma como sendo a utilizacdo de dois ou mais medicamentos. Por sua vez, a
polifarmécia qualitativa leva em consideracéo a racionalizagdo da terapia farmacoldgica. A
partir dos dois conceitos apresentados, este estudo objetivou avaliar a prevaléncia da
polifarmacia nos idosos com deméncia e associa-las as caracteristicas socio-clinico-
demogréficas e farmacoldgicas. Foi realizado um estudo transversal em um Centro de
Referéncia em deméncia incluindo 97 idosos. Foram identificadas as prevaléncias da
polifarmécia quantitativa e qualitativa e a partir da analise univariada, associou-se a
polifarméacia as caracteristicas da populacdo. A prevaléncia da polifarmacia quantitativa foi
de 92,8%, sendo 37,2% leve, 25,8% moderado e 29,8% grave, e a qualitativa de 49,5%.
Analisando-se os dados, observou-se uma alta prevaléncia da polifarmacia quantitativa e
qualitativa naqueles idosos que consumiam mais de seis medicamentos, eram
acompanhados por diversas especialidades meédicas e apresentavam possiveis interacfes
medicamentosas. As caracteristicas socio-clinico-demograficas, a auto-medicacdo, 0S
efeitos adversos, o erro ndo-intencional de omissdo e o tempo de uso incorreto nao
estiveram associadas com polifarmécia quantitativa e qualitativa. A polifarmacia
quantitativa e qualitativa foi prevalente entre os idosos com deméncia. O atendimento
ambulatorial multiprofissional aos idosos utilizando a metodologia de identificacdo e
qualificacdo da polifarmécia quantitativa e qualitativa parece ser uma ferramenta util para

promover o0 uso racional de medicamento.

Palavras-chaves: polifarmacia, Sadde do idoso, Doenca de Alzheimer.



ABSTRACT

Polypharmacy in the elderly has become a common practice. Polypharmacy can be
classified as qualitative or quantitative. Among the several concepts which refer to
quantitative polypharmacy, we have defined it as the concurrent use of two or more
medications. Qualitative polypharmacy in turn considers the rationalization of the
pharmacological therapy. Having these two concepts as a starting point, the primary
objective of this study was to evaluate the prevalence of polypharmacy in the elderly
suffering from Alzheimer’s Disease (AD) and to associate it with socio-demographic and
clinical characteristics, as well as pharmacological features. A transversal study was carried
out in a reference center for AD with 97 elderly. We have identified the prevalence of
quantitative and qualitative polypharmacy and from a univariated analysis we have
associated polypharmacy to the characteristics of the population. The prevalence was
92,8% for quantitative polypharmacy and 49,5% for qualitative polypharmacy. During the
analysis of the data, we have observed a high prevalence of quantitative and qualitative
polypharmacy among those elderly using more than six medications, who were assisted by
several medical specialties and showed medication interaction. Socio-demographic and
clinical characteristics, self-medication, adverse events, non-intentional omission errors and
administering the medication for a wrong period of time were not associated with
quantitative and qualitative polypharmacy. Quantitative and qualitative polypharmacy were
prevalent among elderly suffering from AD. Ambulatory assistance to elderly using
quantitative and qualitative polypharmacy methodology seems to be a useful tool to

promote the rational use of medications.

Key-words: polypharmacy, Health of the Elderly, Alzheimer Disease.
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1. INTRODUCAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a populacdo idosa como aquela a
partir dos 60 anos de idade. Este limite é valido para os paises em desenvolvimento, como
no Brasil, subindo para 65 anos de idade quando se trata de paises desenvolvidos (IBGE,
2004).

O processo de envelhecimento no Brasil foi crescente entre os anos de 1980 e 2000,
representando um aumento da populacdo acima dos 60 anos de 6,1% para 8,6%,
respectivamente. A propor¢do da populacdo acima dos 80 anos em 2000 (1,1%) foi duas
vezes maior do que em 1980 (0,5%). Nenhum estado brasileiro em 1980 possuia mais de
10% de pessoas nesta faixa etaria, enquanto no ano de 2000, os estados do Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul conseguiram atingir este percentual (LOTUFO, 2004).

0 aumento da representatividade dos idosos é um fen6meno mundial que afeta
tanto os paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento. Estima-se que entre
1950 e 2025, a populacido de idosos no Brasil crescera 16 vezes contra cinco vezes a
populacdo mundial, o que a colocarda em termos absolutos como a sexta populagao de
idosos no mundo, com mais de 34 milhdes de pessoas (IBGE, 2004).

Na velocidade com a qual o processo de envelhecimento vem ocorrendo, o Estado
brasileiro terd que aprender a lidar rapidamente com este novo perfil epidemiolégico

(CHAIMOWICZ, 1997). Esta transi¢do tem um impacto importante na saide da populacéo,



assim como nas politicas publicas de saude (LOTUFO, 2004). Os idosos possuem
peculiaridades fisiologicas, além de multiplas condi¢cdes patoldgicas que se torna comum a
prescricdo de medicamentos. Para tanto, a equipe de salde deve atentar-se para a boa
pratica farmacéutica, em funcdo de que o uso de farmacos inadequados pode provocar
iatrogenias e consequente aumento do custo medicamentoso (HOGAN, 1997). Estima-se
que o custo com a assisténcia a salde com idosos seja trés a sete vezes maior do que o

custo médio gasto pela populacdo em geral (AMARAL, 2004).

1.2 DEMENCIA

Dentre as sindromes com déficit cognitivo a deméncia é caracterizada pela auséncia
de prejuizo da memoria. Os sintomas comuns sdo a deficiéncia de aprendizado com perda
da memoria e habilidades do cotidiano bem como transtornos comportamentais (BRANDT
& RICH, 1995). Estima-se um aumento da prevaléncia de deméncia sendo previsto um
aumento de 3% aos 70 anos e 20-30% aos 85 anos (HOFFMAN e cols, 1991; ROCCA e
cols, 1991). Devido o aumento do nimero de pessoas com deméncia identificadas em 2003
h& uma previsdo do aumento de custo terapéutico para 156 bilhdes de ddlares (WIMO e
cols, 2006).

Os estudos populacionais sobre a prevaléncia de deméncia nos paises em
desenvolvimento e no Brasil sdo escassos (DEMENTIA RESEARCH GROUP, 2000). A
prevaléncia de deméncia em idosos esta em torno de 11 milhdes nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, estima-se que 7,1% da populacao tenha deméncia (HERRERA
e cols, 1998). A Doenca de Alzheimer (DA) parece ser a deméncia mais prevalente

(SILVESTRELLLI e cols, 2006; LOPES & BOTTINO, 2002). Nos Estados Unidos, estudo



observacional realizado com idosos identificou que a DA corresponde a 9,7% do total de
deméncias (PLASSMAN e cols, 2007). A DA foi a deméncia mais prevalente dentre os 113
idosos que participaram de estudo observacional em S&o Paulo sendo 62,8% mais

prevalente seguida pela deméncia vascular com 8,8% (TASCONE e cols, 2008).

A prevaléncia da DA nas pessoas maiores de 60 anos é de, aproximadamente, 1%. Ha
um crescimento da incidéncia da DA principalmente nos paises desenvolvidos onde sua
incidéncia praticamente duplica a cada cinco anos, chegando a 2% aos 65 anos, 8% aos 75

e varia de 16 a 32% aos 85 anos (SILVESTRELLI e cols, 2006).

A DA e uma deméncia neurodegenerativa progressiva e atualmente sem cura. O
diagnostico é realizado a partir de aspectos clinicos. Existem trés estagios da doenca: o
leve, 0 moderado e o grave. O estagio inicial é caracterizado pela perda da memoria recente
podendo ser acompanhado de sintomas comportamentais como ansiedade e depressdo. Na
fase seguinte, podem coexistir as manifestacdes neuropsiquiatricas como alucinacdes e
disturbios do sono. Por ultimo, a fase final se caracteriza por disturbios motores, como a
rigidez muscular e, o intenso declinio cognitivo (GAUTHIER e cols, 2008).

A fisiopatologia da doenca se da pela presenca de placas de proteina beta-amiloide
(PAR), de pares de filamentos helicoidais de microtibulos hiperfosforilados associados com
a proteina. A causa da formacao destes filamentos ainda é incerta, assim como o papel da
proteina T na progressdo e desfecho da doenca. Com relacdo a PAR, sugere-se que em
funcdo da sua deposicdo em grande quantidade no cérebro, ela seja capaz de causar uma
inflamacéo local ocasionando a morte neuronal (SILVESTRELLI e cols, 2006).

Além desses processos, outros aspectos parecem auxiliar na progressdo da doenca

tais como a atividade oxidativa, a excitotoxicidade, a ativacdo das caspases e a transcricao



de genes pré-apoptoticos. Além disso, como contribuicdo para a fisiopatologia da doenca,
evidencia-se a diminuicdo de sintese protéica e a destruicdo do citoesqueleto produzindo a
apoptose neuronal (SILVESTRELLI e cols, 2006).

O tratamento atual para a DA é sintomético. Duas teorias buscam explicar o
fundamento da terapia farmacologica. A primeira teoria refere que os sintomas cognitivos,
funcionais e comportamentais sdo devido a inabilidade das células nervosas em transmitir
impulsos nas sinapses colinérgicas, causando um déficit colinérgico. A funcdo dos
inibidores da colinesterase (IAch) é inibir a enzima responsavel pela degradagdo da
acetilcolina e assim, aumentar a concentracdo do neurotransmissor na fenda sinéptica
(CUMMINGS, 2004; SILVESTRELLI e cols, 2006). No momento, existem trés
medicamentos 1Ach com registros na Food na Drug Administration (FDA) e na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para uso na DA, o hemitartarato de rivastigmina,
bromidrato de galantamina e cloridrato de donepezila.

A segunda teoria, segundo Reisberg e cols (2003) e Silvestrelli e cols (2006),
baseia-se no fendbmeno denominado excitotoxicidade. Esse processo consiste em uma
superestimulacdo do neurotransmissor glutamato ao receptor N-metil-D-aspartato (NMDA)
que resulta em um aumento exacerbado da entrada de célcio na célula levando as diversas
desordens neurodegenerativas. A partir de entdo, foi desenvolvido o cloridrato de
memantina que atua antagonizando o receptor NMDA de forma ndo competitiva a fim de
reduzir a excitotoxicidade glutamatérgica.

Apesar de ambas as classes de farmacos serem indicadas para o controle da DA, a
fase de atuacdo destas duas classes mostram-se distintas. Os IAch sdo indicados na fase
leve a grave da DA enquanto, o antagonista de receptor NMDA, nas fases moderada e

grave (BLASS e cols, 2008). Ressalta-se que a utilizagdo concomitante desses



medicamentos ainda é controversa. Porsteinsson e cols (2008) realizaram um estudo com
idosos com DA e observaram que ndo houve superioridade nos desfechos secundarios,
como nas atividades de vida diaria, ao utilizar o cloridrato de memantina juntamente com
0s IAch em relagdo aos idosos que consumiram somente os IAch. Estudo realizado na
Franca entre 2003 e 2005 demonstrou que idosos com DA recebendo hemitartarato de
rivastigmina e cloridrato de memantina toleraram bem os medicamentos e 77,9% obtiveram
melhora na resposta cognitiva. Em contrapartida, 46,3% dos idosos obtiveram 0s mesmos
resultados ao consumirem somente o IAch (DANTOINE e cols, 2006). Novos estudos séo
necessarios a fim de se averiguar a efetividade da administracdo concomitante dos

farmacos.

1.3 POLIFARMACIA

1.3.1 Conceito

Atualmente, 80% das pessoas acima de 65 anos sofrem de condi¢Bes patoldgicas
cronicas que requerem prescricfes de medicamentos a longo prazo. Além disso, condicGes
de salde complexas e a presenca de co-morbidades usualmente envolvem terapias com
multiplos farmacos (BARAT, 2000). Entretanto, nem sempre 0s medicamentos sao
necessarios ou apropriados, existem trés diferentes classificacbes para a utilizacdo
equivocada dos farmacos: a utilizacdo de medicamentos potencialmente inapropriados, a
subutilizacdo e a polifarméacia (BREKKE e cols, 2006).

Os medicamentos potencialmente inapropriados sdo aqueles que os efeitos adversos
superam o efeito terapéutico, sendo que existem terapias farmacoldgicas mais efetivas do

que as utilizadas pela pessoa (HOOFT e cols, 2005).



Outra pratica potencialmente nociva para o idoso é a subutilizacdo medicamentosa.
Define-se como subutilizacdo a omissdo ou a ndo prescricdo de um farmaco potencialmente
benéfico para a pessoa (BREKKE e cols, 2006; STEINMAN e cols, 2006).

A polifarmécia, por sua vez, pode ser definida numericamente (polifarmécia
quantitativa) como a utilizacdo de dois ou mais farmacos (DAVIDSON e cols, 1995). Essa
definicdo, contudo, é controversa. Uma delas pode ser entendida como a utilizagdo
concomitante de dois ou mais medicamentos, com a seguinte classificacdo: leve, moderada
e grave. Considera-se leve o uso de dois a trés farmacos, moderada de quatro a cinco e
grave, mais de cinco (VEEHOF, 2000). Loyola e cols (2008) conceituaram a polifarméacia
quantitativa em menor (dois a quatro farmacos) e maior (mais de cinco).

As diferencas demograficas da populacdo idosa podem interferir na quantidade de
medicamentos ingeridos. Idosos residentes em domicilios consumiram quatro ou mais
farmacos, sendo que idosos hospitalizados ou institucionalizados, 0 nimero aumenta para
dez ou mais medicamentos. Com isso, mostra-se que o referencial numérico ndo € o unico
parametro necessario para se caracterizar a polifarmacia (ARINZON, 2006).

Analisar a polifarmacia pelo método quantitativo é restringir a complexidade da
polifarméacia e ignorar os possiveis beneficios do uso dos medicamentos. Essa definicéo
quantitativa ndo leva em consideracdo a necessidade clinica no uso do medicamento
(STEINMAN, 2007).

Por outro lado, uma definicdo mais complexa e abrangente € a polifarméacia
qualitativa. Ela € conceituada como a prescricdo, a administracdo e a utilizacdo de mais
medicamentos que o paciente clinicamente necessita (ROLLASON, 2003). O uso de um
medicamento para tratar o efeito adverso de outro medicamento também €é considerado

como polifarmacia, pois se trata de um medicamento clinicamente desnecessario. Existem



excegdes, como por exemplo, a suplementacdo de potéssio para terapia diurética ou
suplementacdo de célcio para a terapia prolongada com corticosterdide, entre outros
(ROZENFELD, 2003).

Muitos pacientes necessitam de diferentes farmacos para tratar suas diversas
condicBes patolégicas ou mesmo necessitam de varios medicamentos para tratar uma Unica
condigdo. Os medicamentos podem ser utilizados de forma racional como no tratamento da
tuberculose onde ha um sinergismo farmacoldgico de trés antibidticos para evitar a
resisténcia ao Mycobacterium tuberculosis. Outro exemplo é o regime para tratamento da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida que também utiliza trés farmacos, neste caso,
antiretrovirais para controlar a infecgdo pelo virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida
(ARONSON, 2004).

Apesar da maior abrangéncia do conceito qualitativo da polifarmacia, esta
metodologia possui algumas desvantagens, como o fato de que os revisores nao dispdem de
orientacdes preestabelecidas que conduza o processo de revisdo, o que faz com que esta
ocorra de forma subjetiva. Ainda que sejam mais proximos a realidade observada no
cotidiano da atencdo a saude do idoso, sua validade e confiabilidade sdo de dificil
avaliacdo. Apesar disso, a grande vantagem do método adotado nesta pesquisa € ele
permitir uma avaliacdo do farmaco no contexto da condi¢do clinica de cada idoso
(RIBEIRO e cols, 2005).

1.3.2 Prevaléncia, fatores preditores e consequéncias da polifarmacia

Devido as diferencas conceituais existentes, a prevaléncia da polifarméacia mostra-se
bastante heterogénea. Um estudo utilizando o conceito de polifarméacia quantitativa relatou

uma prevaléncia de 42% do problema (VEEHOF, 2000). Outro estudo finlandés com



idosos com mais de 75 anos observou 67% das pessoas utilizando mais de cinco
medicamentos (JYRKKA e cols, 2006).

Em Ribeirdo Preto, a polifarmécia quantitativa foi identificada em 68,6% dos idosos
(PEREIRA e cols, 2004). No Distrito Federal foi realizado um estudo com pessoas acima
de 50 anos no qual 56,1% dos entrevistados utilizaram mais de trés medicamentos
(NOBREGA e cols, 2005). Por sua vez, em Minas Gerais, 0 consumo de dois ou mais
medicamentos foi de 70,4% (LOYOLA FILHO e cols, 2008).

Ao utilizar o conceito qualitativo, mais da metade dos idosos norte-americanos
apresentaram polifarmacia. Neste caso, estes idosos estavam consumindo, a0 menos, um
medicamento considerado clinicamente desnecessario (HAJJAR e cols, 2006; STEINMAN
e cols, 2006; ROSSI e cols, 2007). Estes dados foram ratificados num trabalho realizado na
Beélgica, onde cerca de 60% dos idosos apresentaram polifarmécia qualitativa
(SPINEWINE e cols, 2007). No Brasil, ao utilizar o conceito qualitativo da polifarmacia,
observou-se que 17% dos medicamentos eram inadequados para o0 uso e 14,1% dos
medicamentos eram utilizados em duplicidade terapéutica. Além disso, somente 26% dos
farmacos utilizados por idosas estavam de acordo com as recomendacdes da Organizacédo
Mundial da Saude (OMS) e 17% constavam na Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (MONSEGUI e cols, 1999).

Existem poucos estudos prospectivos sobre a avaliacdo dos fatores preditores da
polifarmacia em idosos. Durante quatro anos, Veehof e cols (2000) avaliaram a
polifarméacia quantitativa em idosos e observaram que o melhor fator preditor foi o0 namero
de medicamentos crénicos usados no inicio da coorte. Um dado relevante foi a deteccdo de

maior risco de polifarmacia nos idosos que apresentavam hipertensdo arterial sistémica



(HAS) e fibrilacdo atrial. Em ambos os casos foram observados um aumento no risco de,
respectivamente, 37,3 e 19,6 vezes.

Em estudo americano com 384 idosos observou que a presenca de HAS, anemia e
multiplos prescritores estiveram associados com a polifarmacia qualitativa. Os
medicamentos clinicamente desnecessarios mais consumidos foram os utilizados para o
tratamento de condi¢Bes patologicas do sistema gastrointestinal e do sistema nervoso
central (SNC) (HAJJAR e cols, 2005).

Almeida e cols (1999) realizaram um estudo com 184 idosos em S&o Paulo e 41%
das pessoas avaliadas consumiam mais de trés medicamentos por dia. A elevada
prevaléncia de polifarmacia quantitativa nestes idosos esteve principalmente associada ao
nimero de condigdes patologicas. Outros trabalhos observaram o mesmo fato, contudo
utilizando o conceito qualitativo da polifarmacia (ROLLASON, 2003; HANLON, 1996).

Outro fator que pode predispor a polifarmacia foi descrito por Davidson e cols
(1995) em uma pesquisa realizada no Canada. Os pesquisadores observaram que a
polifarmécia quantitativa esteve associada a caracteristica dos médicos onde as elevadas
taxas de prescricdo eram mais freqlientes em médicos do género masculino, que
trabalhavam mais dias durante a semana, atendiam um nimero maior de pacientes por dia e
cobravam mais por seus procedimentos.

Com relacdo as possiveis conseqiiéncias da polifarméacia, um estudo realizado com
idosos de 75 anos na Dinamarca em 2000 mostrou uma associacdo positiva entre a
polifarmacia quantitativa e o risco de interacGes medicamentosas. Cerca de 15% da
populacdo do estudo estavam sob risco potencial de interacbes medicamentosas, 60%
consumiam de trés a quatro farmacos prescritos e 34% cinco ou mais. Os medicamentos

mais consumidos foram aqueles que atuavam sobre o SNC e o sistema cardiovascular



(SCV). A média de medicamentos de venda livre utilizados pelos pacientes foi de 2,5 por
pessoa e 30% utilizavam trés ou mais f&rmacos sem restricdo de venda (BARAT, 2000).

Dos 28411 idosos acompanhados por Onder e cols (2002) 3,4% foram
hospitalizados devido aos efeitos adversos de medicamentos. Desse total, 38 (4%) foram a
6bito em funcdo das reacdes adversas a medicamentos (RAM). Para cada medicamento
utilizado pelo idoso, existiu um aumento de 65% de chance de internagdo em decorréncia
dos efeitos adversos do medicamento. Observou-se entdo que o numero de farmacos
utilizados concomitantemente representou um fator de predisposicdo para as internagoes
hospitalares. O género feminino e o uso de alcool também foram associados ao aumento do
risco.

Um estudo brasileiro observou-se que quanto maior a polifarmacia quantitativa,
maior o risco de efeito adverso. Pessoas recebendo trés ou mais medicamentos
apresentavam escores significativamente maiores na escala de sintomas fisicos e
psicologicos, e se queixavam com maior frequéncia de problemas de sono, tonturas,
obstrucdo nasal, xerostomia, dispepsia, obstipacdo e edema (ALMEIDA e cols, 1999).

Steinman e cols (2006) observaram que a polifarméacia quantitativa esteve associado
com a qualidade da prescricdo médica. Pacientes idosos utilizavam um medicamento
potencialmente inapropriado ao consumirem de sete a nove farmacos, enguanto aqueles que
utilizavam mais de 10 medicamentos, dois eram inapropriados (p<0,001).

Ainda com relacdo as consequéncias da polifarmécia, estudo americano realizado
com 208 pessoas acima de 65 anos observou que os idosos com polifarmacia qualitativa
estiveram mais susceptiveis as internacdes hospitalares. Além disso, estes idosos foram

admitidos mais vezes no setor de emergéncia (SCHMADER e cols, 1997).
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Por fim, uma consequéncia importante da polifarmécia qualitativa é o aumento do
custo na terapia farmacoldgica. Estudo controlado, randomizado realizado com 133 idosos
observou que a reducdo da polifarmécia qualitativa resultou em uma economia de,
aproximadamente U$ 27 por pessoa por més. Nos idosos nos quais ndo houve reducgdo da

polifarmécia qualitativa, a economia foi de apenas U$ 6,75 (WILLIAMS e cols, 2004).

1.4 POLIFARMACIA NOS IDOSOS COM DEMENCIA

Os idosos com DA possuem caracteristicas diferenciadas em relagcdo aos demais
idosos e necessitam de uma maior atencao do profissional de saude. A doenca induz a perda
progressiva na execucdo das atividades diarias, como comer, utilizar o banheiro e se
locomover (CUMMINGS, 2004). Outras manifestaces comuns sdo a perda da memdria,
disfuncao cognitiva, déficit na atencdo e outros disturbios, como agitacGes e psicoses, que
interferem no desempenho das atividades diarias (REQUENA e cols, 2004).

Devido a presenca de distarbios tanto funcionais como comportamentais, as pessoas
com DA perdem gradativamente a capacidade de cuidar da prépria saude e, com o avancar
da doenca, ocorre a perda da independéncia. Os cuidadores se responsabilizam pela
administracdo do medicamento, implementacbes do tratamento ndo-farmacoldgico e pela
promocdo da qualidade de vida e do bem-estar do idoso (CUMMINGS, 2004).

Os idosos com deméncia podem mostrar-se mais susceptiveis a polifarmacia devido
a idade avancada, presenca de outras condi¢bGes patoldgicas, dependéncia funcional e
fragilidade. Em um estudo americano, 12% dos idosos, dentre eles com DA, esquizofrenia

e depressdo, faziam uso da polifarméacia quantitativa. Considerando os resultados obtidos
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verificou-se que pacientes com desordens psiquiatricas tinham maior chance de
desenvolver co-morbidades fisicas e polifarméacia (JONATHAN, 1994).

Apesar de ndo haver estudos especificos com idosos com deméncia, Giron e cols
(2001) descrevem que o perfil farmacologico é diferente entre idosos ditos néo-
demenciados em relacdo aos dementes. Os primeiros estdo mais expostos a farmacos que
agem sobre o sistema cardiovascular, como R-bloqueadores e antagonistas do canal de
calcio enquanto que os demenciados utilizam mais farmacos para o SNC, como
antipsicoticos, ansioliticos e antidepressivos. Além disso, os demenciados utilizavam mais
diuréticos, laxativos e vitamina B1.

Devido a este diferente perfil farmacologico, Giron e cols (2001) descreveram um
maior numero de interacbes medicamentosas entre os idosos ditos demenciados em relacéo
aos nao-demenciados. O estudo evidenciou que as interacdes ocorreram em 26,6% dos
idosos demenciados, enquanto, nos ndo-demenciados, somente em 24,5%.

Hendriksen (2005) faz uma distincdo quando descreve que o0 ponto-chave da
polifarmacia nos idosos é diferenciar os farmacos apropriados dos ndo apropriados.
Existem situacfes em que a utilizacdo de um farmaco a fim de aumentar a habilidade
funcional e a expectativa de vida justificam a utilizacdo da polifarmacia. Um exemplo é que
os disturbios de comportamento e as manifestacbes neurologicas aparecem com a
progressaio da DA e sendo o tratamento meramente sintomatico, o numero de
medicamentos prescritos pode aumentar com o0 avanco da doenca, o que justificaria 0 uso
da polifarmécia.

Conhecer a fisiopatologia da deméncia e entender as alteraces fisioldgicas do idoso
€ muito importante para prevenir a polifarmacia, seja ela quantitativa ou qualitativa

(APARASU, 1999; TEIXEIRA & LEFEVRE, 2001). Um exemplo é a utilizagdo de
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medicamentos com propriedade anticolinérgica nos idosos com deméncia, como 0s
antidepressivos triciclicos. Esta classe de medicamentos é considerada inapropriada para o
idoso com deméncia, pois aumenta a susceptibilidade a arritmias cardiacas e a déficits de
meméria. O estudo realizado por Giron e cols (2001) mostraram que 0s idosos com
deméncia faziam mais uso de medicamentos com propriedade anticolinérgica em relacdo
aos idosos sem DA. Um estudo norte-americano mostrou que os idosos demenciados
atendidos em domicilio utilizavam em média cinco medicamentos sendo um a trés destes
potencialmente inapropriados (AHRENS, 2003).

Frente ao disposto, demonstra-se que a polifarmacia € um problema prevalente nos
idosos, devendo ser utilizada com cautela. Os riscos a ela associados sdo de grande impacto
para a saude publica e, principalmente a saude do idoso. Os estudos, em especial, com
idosos com deméncia ainda sdo escassos e, portanto, este trabalho visa determinar a
prevaléncia da polifarmacia, descrevendo-a sob a Oética dos conceitos qualitativo e
quantitativo. Supde-se que este seja 0 primeiro estudo brasileiro a estudar a polifarmacia a
partir destas duas apreciacGes e capaz de descrever o consumo de medicamentos na

populacdo com deméncia.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

o Avaliar a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e qualitativa em idosos

com deméncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever as caracteristicas socio-clinico-demograficas dos idosos com DA
do Centro de Medicina do ldoso e Portadores da Doenca de Alzheimer, Distrito Federal.

o Verificar a associacdo entre a polifarmacia quantitativa e qualitativa nos
idosos com deméncia.

o Identificar a prevaléncia da polifarmacia quantitativa e qualitativa de acordo
com as caracteristicas epidemioldgicas, sociais, demograficas e grau de deméncia dos
idosos com deméncia no HUB.

o Comnparar a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e qualitativa com o
consumo de medicamentos.

o Determinar se o nimero de condi¢cdes patoldgicas estd associado com a

polifarmécia quantitativa e qualitativa.
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o Avaliar se a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e qualitativa esta
associada com o numero de profissionais prescritores e com o nimero de especialidades
médicas que acompanhavam os idosos com deméncia.

o Associar a pratica da polifarmécia quantitativa e qualitativa aos cuidadores/
responsaveis dos idosos com deméncia.

o Correlacionar o nimero de eventos adversos medicamentosos a polifarmacia
quantitativa e qualitativa.

o Identificar as interagdes medicamentosas/alimentos e associar com a
polifarmécia quantitativa e qualitativa.

o Quantificar os farmacos potencialmente inapropriados segundo o critério de
Beers e associar com polifarméacia quantitativa e qualitativa.

e ldentificar os erros de medicamentos e relacionar com a polifarmacia

quantitativa e qualitativa.
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O trabalho foi realizado com idosos com deméncia acompanhados pela equipe de
profissionais de salde do Centro de Medicina do ldoso e Centro de Referéncia aos
portadores da Doenca de Alzheimer localizado no Hospital Universitario de Brasilia
(HUB).

Foi feita uma triagem dos idosos obedecendo aos critérios de incluséo e excluséo. O
estudo realizado foi transversal. O termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A)
foi explicado para o cuidador ou responsavel e para o idoso e havendo o consentimento do
cuidador, realizou-se a entrevista semi-estruturada (MINAYO, 1992) e a coleta de dados
em prontuario médico.

O questionario foi aplicado por um Unico entrevistador e teve como objetivo coletar
os dados sécio-demograficos do idoso, tais como idade, sexo, escolaridade, poder
aquisitivo da familia e dados especificos como medicamentos prescritos e ndo-prescritos,
forma de administracdo, eventos adversos e o acompanhamento simultdneo de diversas
especialidades médicas. (Anexo B).

A consulta ao prontuario médico objetivou verificar o historico das condicbes
patologicas apresentadas pelo idoso e o grau de deméncia que este se encontrava no

momento de inclusdo do estudo.
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Por ultimo, foram entrevistados somente cuidadores/responsaveis cujos pacientes
foram admitidos no Centro de Medicina do Idoso e Centro de Portadores da Doenca de

Alzheimer no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2006.

3.2. SUJEITOS

3.2.1 Critérios de Inclus&o

Individuos com mais de 60 anos com comprometimento cognitivo diagnosticado de
acordo com os criterios adotados pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Doencas
Mentais (DSM-1V) da Associacdo Norte-Americana Psiquiatrica (1994) e diagnostico de
possivel ou provavel DA de acordo com o NINCDS-ADRDA (MCKHANN e col, 1984). O
grau de deméncia foi classificado como leve, moderado ou grave conforme o Escore
Clinico de Deméncia (ECD) (HUGHES e cols, 1982) e o escore isquémico foi avaliado
pela escala de Hachinski (HACHINSKI e cols, 1975).
3.2.1.1 Comprometimento Cognitivo

O grau de comprometimento cognitivo foi avaliado pelo teste do Mini Exame do

Estado Mental (MEEM). Para esse estudo foi utilizado o MEEM (Folstein e cols, 1975)
sendo indicativo de déficit cognitivo escores inferiores a 24. Para 0s idosos sem
escolaridade o ponto de corte foi o sugerido por Brucki e cols (Brucki e cols, 2003) de 20.
A sensibilidade do teste descrita no Brasil foi de 84,3% e a especificidade de 60,3%
(ALMEIDA, 1998).
3.2.1.2 Doenga de Alzheimer

O provavel ou possivel diagnostico da DA foi realizado por médicos da equipe do

Centro de Medicina do Idoso e Centro de Portadores da Doenga de Alzheimer do HUB.
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Todos os oito médicos pertencentes ao Centro de Referéncia, dentre eles, geriatras,
residentes e médicos em especializacdo, poderiam realizar o diagndstico.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos idosos oriundos de outros servigos do Distrito Federais e idosos
cujo cuidador/responsavel ndao consentiram em fazer parte da pesquisa. Excluiu-se da

pesquisa idosos com diagnostico de deméncia mista.

3.3 DESCRICAO DOS METODOS DE AVALIACAO DA POLIFARMACIA

A polifarmécia foi definida e analisada por meio de dois métodos distintos:

3.3.1 Quantitativo

Definiu-se polifarmacia quantitativa a utilizacdo concomitante de dois ou mais
medicamentos. A gravidade da polifarméacia foi classificada como leve (dois a trés
medicamentos), moderada (quatro a cinco medicamentos) e grave (mais de cinco
medicamentos) (VEEHOF, 2000).

3.3.2 Qualitativo

A polifarmécia qualitativa foi definida como a prescricdo, a administracdo e a
utilizacdo de mais medicamentos que o paciente clinicamente necessita (ROLLASON,
2003). Essa analise baseou-se na revisdo clinica dos medicamentos do idoso levando em
consideracdo o uso racional e as evidéncias clinicas da terapia farmacoldgica considerada
adequada para determinada condicao patoldgica (RIBEIRO e cols, 2005).

A partir da analise clinica dos medicamentos, a polifarmécia qualitativa foi
classificada em duas subcategorias: auséncia de indicacdo e duplicacdo da terapéutica

(ROSSI e cols, 2007).

18



3.4 DEFINICOES DAS VARIAVEIS SECUNDARIAS: EPIDEMIOLOGICAS,

SOCIAIS, DEMOGRAFICAS E FARMACOLOGICAS

As variaveis epidemioldgicas, sociais, demograficas e farmacoldgicas descritas a
seguir foram investigadas para verificar a associacdo com a polifarméacia quantitativa e
qualitativa.
1) Aspectos relacionados as variaveis epidemioldgicas, sociais e demograficas: género,
idade, escolaridade, renda, grau de deméncia, quantitativo e prevaléncia de doencas,
responsaveis pela administracdo dos farmacos e médicos assistentes.
2) Aspectos relacionados as variaveis farmacologicas: consumo de medicamentos, evento
adverso, interagdes medicamentosas/alimento, uso de medicamentos potencialmente
inapropriados e erros de medicamento.

3.4.1 Escolaridade

O grau de instrucéo do idoso foi classificado em anos estudados sendo categorizado
nunca estudou (zero ano) primario incompleto (até 3 anos de estudo), secundario in-
completo (de 4 a 7), ensino médio (de 8 a 11) e superior (de 12 ou mais anos de estudo)
(PEREIRA, 2000).

3.4.2 Renda

A renda do idoso foi quantificada pelo niamero de salarios minimos recebidos
mensalmente (PEREIRA, 2000).

3.4.3 Grau de deméncia

O grau de deméncia segue os critérios do ECD, validado pelo Centro de Estudos do

Envelhecimento, S&o Paulo (MONTANO e cols, 2005).
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3.4.4 Condicao patoldgica

As condigdes patoldgicas foram classificadas de acordo com a Classificagéo
Internacional de Doencas, 102 Edi¢do proposta pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS,
1993).

3.4.5 Medicamento

Os medicamentos considerados para analise da prevaléncia da polifarméacia foram
aqueles utilizados para tratamento de condi¢des patoldgicas crénicas. No caso de
medicamentos para condic¢Ges patoldgicas agudas, determinou-se um periodo de até cinco
semanas antes da aplicacdo do questionario.

Os nomes dos farmacos obedeceram a Denomina¢do Comum Brasileira (DCB) do
ano de 2007 e foram classificados de acordo com o sistema de classificacdo Quimica
Anatémica Terapéutica (ATC) recomendada pela OMS (ANVISA, 2008).

3.4.6 Medicamento de uso cronico

Foi considerado medicamento de uso cronico aquele consumido diariamente por um
periodo de pelo menos 20 dias que antecederam a entrevista (VEEHOF, 2000).

3.4.7 Medicamento de uso agudo

Medicamento utilizado esporadicamente, sendo ndo administrado diariamente
durante um periodo de, pelo menos, 20 dias que antecederam a entrevista (LOYOLA
FILHO e cols, 2002).

3.4.8 Medicamento prescrito

Medicamentos prescritos sdo todos aqueles originalmente receitados por meédico
(COELHO FILHO e cols, 2004)

3.4.9 Medicamento ndo prescrito ou auto-medicacéo
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O medicamento ndo prescrito ou auto-medicagdo consistiu no consumo de um
produto farmacéutico com o objetivo de tratar ou aliviar sintomas ou doencas percebidos,
ou mesmo de promover a saude, independentemente da prescricdo profissional (LOYOLA
FILHO e cols, 2002).

3.4.10 Evento Adverso

Qualquer intercorréncia médica ndo desejavel, que pode estar presente durante um
tratamento com um medicamento, sem necessariamente possuir uma relacdo causal com o
tratamento. Todo evento adverso pode ser considerado como uma suspeita de reacdo
adversa a um medicamento (COBERT & BIRON, 2002).

3.4.11 Interacdo Medicamentosa

Uma interacdo medicamentosa ocorre quando ha pelo menos a administracdo de
dois farmacos concomitantemente e estes interagem de forma a alterar o perfil
farmacoldgico e/ou toxicoldgico de um deles (MONSEGUI e cols, 1999).

3.4.12 Interacdo Medicamento/alimento

A interacdo entre medicamento e alimento ocorre quando se administra um
medicamento e um alimento concomitantemente e estes interagem alterando o perfil
farmacolégico do medicamento.

As interacdes medicamentosas e entre medicamento/alimento foram avaliadas por
bases de dados incluindo o Micromedex®, Update® e Clinical pharmacology®. O grau de
severidade da interacdo foi classificado como leve, moderado e grave.

As interacBes medicamentosas e entre medicamento/alimento foram classificadas
por seu mecanismo de acdo em farmacocinético ou farmacodinamico. Os principais
parametros farmacocinéticos avaliados foram absor¢do, secrecdo tubular, competicao por

proteina plasmatica, citocromo P450 (CYP 450) do tipo inducéo e inibi¢do enzimatica. Os
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parametros farmacodinamicos avaliados foram sinergismo de efeito adverso, sinergismo de
acdo farmacoldgica e antagonismo de agdo farmacolégica

3.4.13 Medicamentos Potencialmente Inapropriado prescritos a populagédo
idosa

Os farmacos potencialmente inapropriados prescritos a populagéo idosa sdo aqueles
onde os efeitos adversos ultrapassam o efeito terapéutico esperado seguindo os critérios de
Beers (FICK e cols, 2003).

3.4.14 Erros de medicamentos

O erro de medicamento é qualquer evento que pode ser previsto, podendo causar
ou levar a um uso inapropriado do medicamento ou causar risco a seguranca do paciente
enquanto este medicamento se encontra sob responsabilidade do profissional de saude,

paciente ou consumidor (MEDERRORS, 2008).

3.4.14.1 Erro ndo intencional de omisséo

O erro ndo intencional de omissdo envolve a falha acidental em ndo administrar um
medicamento prescrito a um paciente (WOLF, 1999).
3.4.14.2 Erro na técnica de administracdo do farmaco

Considera-se erro na técnica quando o farmaco é administrado numa via incorreta,
local ou com técnica imprépria (GREENGOLD e cols, 2003). Os dois parametros avaliados
foram a alteracdo da forma farmacéutica e a necessidade da restricdo alimentar na
administracdo do medicamento.

Para a determinacdo da necessidade da restricdo alimentar, inicialmente,
questionou-se ao cuidador em que horario eles forneciam o farmaco para o portador da DA
e com que tipo de liquido ou alimento lhes era ofertado. Em seguida, buscou-se na

literatura o intervalo de administracdo entre os medicamentos e o alimento.
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3.4.14.3 Erros na dosagem

Qualquer dose que foi prescrita em nimero errado de unidades ou qualquer dose
maior ou menor do que a pré-determinada na literatura (GREENGOLD e cols, 2003).
3.4.14.4 Tempo de uso incorreto do farmaco

O tempo de uso incorreto do medicamento ocorre quando ha critérios clinicos para o
tempo de tratamento medicamentoso sendo o mesmo utilizado de forma insuficiente
levando a uma diminuicdo da eficécia ou excesso causando toxicidade (GREENGOLD e

cols, 2003).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva (mediana, moda, desvio padrdo e percentagens) foi calculada
para todas as variaveis, as dependentes e independentes. A correlacdo entre as variaveis
secundarias e a polifarmacia foi determinada pela razdo de prevaléncias. Além disso, para
analise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences, 142
edicdo. Para tanto, fez-se uma analise univariada onde foram utilizados os seguintes testes
estatisticos: qui-quadrado (x°) de Pearson, Kruskal-wallis e Wilcoxon-Mann-Whitney

(WMW). O nivel de significancia adotado em todos os testes foi de p<0,05.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia de acordo com o documento nimero 0261.0.012.000-
05, projeto n° 079/2005 em 11 de outubro de 2005.

Para a realizacdo desta pesquisa ndo houve nenhuma fonte de financiamento e néo

ha conflito de interesses.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS SOCIO-CLINICO-DEMOGRAFICAS

Dentre os 658 idosos cadastrados no Centro de Referéncia, foram selecionados para
0 estudo 98 idosos com deméncia, sendo excluido um paciente em funcdo de recusa do
responsavel pelo idoso em participar da pesquisa. A partir dos 97 idosos estudados, 69,1%
(n =67) eram mulheres e 30,9% (n=30), homens. A idade dos entrevistados variou entre 60
e 94 anos, com uma mediana de 78 anos. A idade mediana das mulheres foi de 78 anos
(variando de 60 a 94) e dos homens, 79 (variando de 65 a 93). A variacdo entre as idades
ndo foi estatisticamente significativa (p=0,364).

A tabela 1 mostra o nivel de escolaridades dos participantes da pesquisa.
Identificou-se que 14,5% (n=14) tinham mais de onze anos estudados, 40,2% (n=39),
estudaram trés anos e 14,4% (n=14) eram analfabetos. Por fim, considerando a renda dos
entrevistados, 30,9% (n=30) dos idosos com deméncia tinham renda de até um salario
minimo (SM), 38,3% (n=37) até 5 SM, 19,1% (n=19) referiam renda de 6 a 10 SM e a
minoria, 11,7% (n=11) recebiam com mais de 10 salarios (Tabela 2).

Dentre os idosos estudados, observou-se que 49,5% (n=48) apresentavam
comprometimento cognitivo considerado moderado, 34% (n=33) grave e somente 16,5%

(n=16) dos individuos estavam na fase leve da doenca.
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Tabela 1 — Caracteristicas de escolaridade dos idosos com deméncia.

Caracteristicas Total (n) Total (%)
Escolaridade Nunca estudou 14 14,4
(anos) <3 39 40,2
>3e<7 19 19,6
>Te=1l 11 11,3
>11 14 14,5
Total 97 100

Tabela 2 — Caracteristicas de renda dos idosos com deméncia.

Caracteristicas Total (n) Total (%)
Renda (*SM) <1 30 30,9
>le<5 37 38,3
>5e <10 19 19,1
>10 11 11,7
Total 97 100

*SM= Salario Minimo

4.2 POLIFARMACIA

4.2.1 Prevaléncia da Polifarmécia

A prevaléncia da polifarméacia quantitativa foi de 92,8% (n=90). Ao classificar a
polifarméacia pelo grau de intensidade, 37,2% (n=36) foram classificados como leve, 25,8%
(n=25) moderado e 29,8% (n=29) grave.

A prevaléncia de polifarméacia qualitativa nos idosos foi de 49,5% (n=48). Setenta e
oito medicamentos foram considerados clinicamente desnecessarios e a mediana foi igual a
um (variando entre um a cinco). Dentre os medicamentos associados a polifarméacia, 35,9%

(n=28) foram prescritos para condicBes patolégicas no SNC, 19,2% (n=15) aparelho
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digestivo e metabolismo seguidos de sangue e Orgdos hematopoiéticos, aparelho
cardiovascular e sistema musculo-esquelético com 9% (n=7) cada (Tabela 3).
Tabela 3 — Medicamentos considerados clinicamente desnecessérios utilizados pelos idosos

com deméncia de acordo com a classificagdo Quimica Anatdmica Terapéutica da
Organizacdo Mundial de Salde (2007).

Classe Terapéutica Total (n) Total (%)

Sistema Nervoso Central 28 35,9
Aparelho digestivo e metabolismo 15 19,2
Sangue e érgdos hematopoiéticos 7 9

Aparelho cardiovascular 7 9

Sistema musculo-esquelético 7 9

Sem Classificacdo 6 7,7
Aparelho respiratorio 4 51
Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 2 2,5
Preparados hormonais sistémicos 1 1,3
Orgéos do sentido 1 1,3
Total 78 100

Cerca de 95% (n=74) dos medicamentos foram considerados clinicamente
desnecessarios devido a auséncia de indicacdo terapéutica. A duplicacdo terapéutica foi
responsavel por 5,1% (n=4) dos casos de uso desnecessario de medicamento.

Apos analisar a polifarméacia pelos dois critérios adotados, observou-se que todos 0s
idosos com polifarmécia qualitativa (n=48) também apresentaram a polifarméacia
quantitativa. Somente sete idosos ndo tiveram polifarméacia por ambos os critérios (Tabela

4). Esta diferenca entre grupos foi estatisticamente significativa (p=0,007).
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Tabela 4 — Diagndstico da polifarmécia nos idosos com deméncia considerando os critérios
quantitativo e qualitativo.

Qualitativo
Critérios da Polifarmacia Auséncia de Polifarmécia Total Total
Polifarmécia (n) Qualitativa (n) (n) (%)
Quantitativo Nao 7 0 7 7.2
Sim 42 48 90 92,8
Total (n) 49 48 97 100

4.2.2 Prevaléncia da polifarmécia e caracteristicas sécio-clinico-demogréficas

Ao relacionar as caracteristicas de género, idade, escolaridade e renda com a
polifarmacia quantitativa e qualitativa, observou-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (Tabelas 5 e 6). Quanto ao grau de deméncia e
a polifarmécia, o estudo também ndo relatou diferenca estatisticamente significativa entre

0S grupos (Pquani=0,129; Pquai=0,065).
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Tabela 5 — Relagdo entre a prevaléncia da polifarmacia quantitativa e as caracteristicas
socio-clinico-demograficas nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia
Género*
Feminino 6,2 23,7 16,5 22,7 0,515
Masculino 1 13,7 9,3 7,2
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Idade*
60-69 anos 2,1 5,2 4,2 1 0,243
70-79 anos 3,1 18,8 11,5 10,4
> 80 anos 2,1 13,5 9,4 18,8
Total (%) 7,3 37,5 25,0 30,2 100
Escolaridade*
Nunca estudou 0 6,3 3,2 5,3 0,813
<3 anos 4.2 18,9 8,4 9,5
>3 e <7 anos 1,1 8,4 4,2 6,3
>7 e <11 anos 1,1 2,2 53 3,2
>11 anos 11 4,2 4,2 5,3
Total (%) 7,4 37,9 25,3 29,5 100
Renda* (**SM)
<1 11 14,9 7,4 7,4 0,168
>le<5 2,1 14,9 8,5 12,8
>5e<10 11 7,4 7,4 3,2
>10 3,2 11 3,2 4,3
Total (%) 7,4 38,3 26,6 21,7 100
Grau de deméncia*
Leve 1 7,2 6,2 2,1 0,129
Moderado 4,1 14,4 16,5 14,4
Grave 2,1 15,5 3,1 13,4
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do y°.

**SM= Salario Minimo
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Tabela 6 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmécia qualitativa e as caracteristicas

socio-clinico-demograficas nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa
Género*
Feminino 37,1 32 0,344
Masculino 13,4 17,5
Total (%) 50,5 49,5 100
Idade*
60-69 anos 9,4 3,1 0,145
70-79 anos 18,8 25
>80 anos 21,9 21,4
Total (%) 50 50 100
Escolaridade*
Nunca estudou 7,4 7 0,453
<3 anos 25,3 14,9
>3 e <7 anos 8,4 11,2
>7 e <11 anos 53 6
>11 anos 4,2 10,3
Total (%) 50,5 49,5 100
Renda* (**SM)
<1 14,9 16 0,812
>le<5 20,2 18,1
>5e<10 11,7 7,4
>10 5,3 6,4
Total (%) 52,1 47,9 100
Grau de deméncia*
Leve 12,4 4,1 0,065
Moderado 24,7 24,7
Grave 13,4 20,6
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do y°.

**SM= Salario Minimo
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4.2.3 Prevaléncia da polifarmécia e o consumo de medicamentos

Foram consumidos um total de 472 medicamentos. A mediana de consumo foi de
quatro farmacos por idoso, variando de um a 13. Quanto maior o consumo de
medicamentos maior a intensidade da polifarméacia. Cerca de 18% (n= 10) dos idosos que
consumiram até dois medicamentos tiveram polifarmécia quantitativa leve. Dentre aqueles
que consumiram mais de seis medicamentos, 40,2% (n=39) apresentaram polifarmécia
grave. Esta diferenca entre os grupos foi estatisticamente significativa (p<0,0001) (Tabela
7).

Cerca de 16% (n=15) dos idosos entrevistados ndo apresentaram polifarméacia
qualitativa. O consumo méaximo foi de dois medicamentos. Em contrapartida, 27,8% (n=27)
dos idosos consumiam mais de seis medicamentos e apresentaram polifarmécia qualitativa.
Esta diferenca foi considerada estatisticamente significativa (p<0,0001).

Apenas um dos idosos com deméncia ndo utilizava medicamento de forma cronica.
Observou-se que 399 medicamentos foram utilizados cronicamente, 67 em casos agudos e
seis ndo se registrou o tempo de uso. Sendo assim, cerca de 47% (n=44) dos idosos
utilizaram até trés medicamentos diariamente de forma cronica, 28,1% (n=27) de quatro a
cinco e 24,9% (n=24) mais de seis farmacos. Aproximadamente 61% (n=59) dos idosos ndo
usaram nenhum medicamento de forma aguda, 22,7% (n=22) apenas um farmaco e 16,3%
(n=16) dos entrevistados utilizaram mais de dois medicamentos de forma aguda.

Ao observar a relacdo entre a polifarméacia e o consumo de medicamentos crénicos,
23,7% (n=23) e 19,6% (n=19) dos idosos com deméncia apresentaram polifarmacia
quantitativa grave e qualitativa, respectivamente, ao consumirem mais de seis
medicamentos de uso crénico (Tabela 7 e 8). A diferenca entre os grupos para ambas as

metodologias adotadas foram estatisticamente significativas (Pquanti<0,0001 € pquai=0,001)
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(Tabelas 7 e 8). A associagdo entre o uso de medicamentos de forma aguda e a polifarmécia
ndo se mostrou estatisticamente significativa na andlise das duas metodologias

(Pquanti=0,625; Pquaii=0,420) (Tabelas 7 e 8).
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Tabela 7 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e o consumo de
medicamentos nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia
Medicamentos
Consumo geral**
1-2 Medicamentos 7,2 10,3 0 0 <0,0001
3 Medicamentos 0 18,6 0 0
4-5 Medicamentos 0 0 23,7 0
> 6 Medicamentos 0 0 0 40,2
Total (%) 7,2 37,2 25,8 29,8 100
Medicamento prescrito*
0-2 Medicamentos 7,2 16,5 1 0 <0,0001
3 Medicamentos 0 19,6 4,1 0
4 Medicamentos 0 1 12,4 0
5-6 Medicamentos 0 0 6,2 11
> 7 Medicamentos 0 0 2,1 18,9
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Auto-medicacdo™
0 Medicamento 51 23,7 14,4 23,7 0,311
> 1 Medicamento 2,1 13,4 11,4 6,2
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Medicamento de uso agudo*
0 Medicamento 51 25,8 14,4 15,5 0,625
1 Medicamento 2,1 7,2 6,2 7,2
>2 Medicamentos 0 4,1 5,2 7,2
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Medicamento de uso Cronico*
0 Medicamento 1 0 0 0 <0,0001
1-2 Medicamentos 6,2 15,5 0 0
3 Medicamentos 20,6 4,1 0
4-5 Medicamentos 1 21,7 6,2
> 6 Medicamentos 0 0 0 23,7
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do y°.

** Analisado pelo teste do Kruskal-wallis
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Tabela 8 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarméacia qualitativa e o consumo de

medicamentos nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa
Medicamentos
Consumo geral **
1-2 Medicamentos 16,5 1 <0,0001
3 Medicamentos 8,3 10,3
4-5 Medicamentos 13,4 10,3
> 6 Medicamentos 12,4 27,8
Total (%) 50,6 49,4 100
Medicamento prescrito*
0-2 Medicamentos 19,6 5,2 0,006
3 Medicamentos 12,4 11,3
4 Medicamentos 7,2 6,2
5-6 Medicamentos 5,2 12,4
> 7 Medicamentos 6,2 14,4
Total (%) 50,6 49,4 100
Auto-medicacdo™
0 Medicamento 34 33 0,943
> 1 Medicamento 16,5 16,5
Total (%) 50,5 49,5 100
Medicamento de uso agudo*
0 Medicamento 30,9 29,9 0,420
1 Medicamento 13,4 9,3
> 2 Medicamentos 6,2 10,3
Total (%) 50,5 49,5 100
Medicamento de uso Cronico*
0 Medicamento 1 0 0,001
1-2 Medicamentos 19,6 2,1
3 Medicamentos 10,3 14,4
4-5 Medicamentos 14,4 13,4
> 6 Medicamentos 572 19,6
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do y°.

** Analisado pelo teste do Wilcoxon-Mann-Whitney
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Em relagdo a prescricdo dos medicamentos utilizados pelos idosos com deméncia,
88,1% (n=416) dos medicamentos foram prescritos por médicos, sendo que os demais,
11,9% (n=56), foram utilizados como auto-medicagdo. Aqueles idosos com deméncia que
consumiam mais medicamentos prescritos por medicos estavam mais propensos a ter
polifarméacia quantitativa (p<0,0001) (Tabela 7).
A polifarméacia qualitativa foi mais prevalente em idosos que utilizaram mais de sete
medicamentos prescritos 14,4% (n=14) enquanto a auséncia da polifarméacia foi mais
comum nos idosos que consumiram até dois medicamentos prescritos, 19,6% (n=20)
(Tabela 8). Nesta analise entre a polifarmécia qualitativa e o consumo de medicamentos
prescritos, a diferenca entre os grupos foi estatisticamente significativa (p=0,006).
Ao classificar os medicamentos de acordo com a ATC, os farmacos mais consumidos pela
populacdo idosa foram os medicamentos utilizados nas condicdes patoldgicas do SNC
44,9% (n=212), SCV 21,4% (n=101), aparelho digestivo e metabolismo 9,5% (n=45)

(Tabela 9).
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Tabela 9 — Medicamentos utilizados pelos idosos com deméncia de acordo com a
classificacdo Quimica Anatdmica Terapéutica da Organizacdo Mundial de Saude (2007).

Classe Terapéutica Total (n) Total (%)
Sistema Nervoso Central 212 44,9
Aparelho cardiovascular 101 21,4
Aparelho digestivo e metabolismo 45 9,5
Sem classificacéo 35 7.4
Sangue e érgaos hematopoiéticos 30 6,3
Sistema musculo-esquelético 12 2,5
Orgéos do sentido 10 2,1
Preparados hormonais sistémicos 8 1,7
Aparelho respiratorio 8 1,7
Medicamentos dermatoldgicos 4 0,9
Antiifecciosos gerais para uso sistémico 3 0,7
Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 2 0,5
Aparelho génito-urinario e horménios sexuais 1 0,2
Varios 1 0,2
Total 472 100
Tabela 10 — Medicamentos mais consumidos pelos idosos com deméncia.
Medicamento Total (n) Total (%)

Hemitartarato de rivastigmina 39 8,3
Cloridrato de memantina 29 6,1
Acido acetilsalicilico 28 5,9
Dipirona sddica 17 3,6
Paracetamol 17 3,6
Risperidona 16 3,4
Cloridrato de donepezila 15 3,2
Hidroclorotiazida 14 3
Besilato de anlodipino 13 2,8
Maleato de enalapril 12 2,5
Calcio (diversos sais) 11 2,3
Captopril 9 1,9
Cloridrato de citalopram 9 1,9
atenolol 8 1,7
Outros 235 49,8
Total 472 100
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Os medicamentos mais consumido foram o hemitartarato de rivastigmina 8,3%
(n=39), o cloridrato de memantina 6,1% (n=29), o acido acetilsalicilico 5,9% (n=28),
dipirona sddica 3,6% (n=17) e o paracetamol 3,6% (n=17). Os anti-hipertensivos mais
consumidos foram o besilato de anlodipina 2,8% (n=13) e o maleato de enalapril 2,5%
(n=12), sendo estes 0 nono e décimo medicamentos mais utilizados (Tabela 10).

4.2.4 Prevaléncia da polifarmécia e a presenca de condicbes patoldgicas ou co-
morbidades

Foram identificadas 283 condi¢des patolégicas na populagdo com deméncia e uma
mediana igual a trés (variando de um a oito). A condi¢édo patoldgica mais prevalente foi a
HAS acometendo 18% (n=51) dos idosos seguida do humor deprimido 13,1% (n=37) e
dislipidemias 7,1% (n=20).

A intensidade da polifarmécia quantitativa nos idosos apenas com deméncia foi
considerada leve em 11,3% (n=11), grave em 1% (n=1) e ndo observou-se polifarmacia de
grau moderado. Todos os idosos com deméncia associados a condi¢fes patologicas
apresentaram polifarmacia quantitativa. Comparando a polifarmacia quantitativa na
presenca apenas da deméncia, a intensidade com outras condigdes patoldgicas foi maior no
grau moderado e grave, respectivamente, 7,2% (n=7) e 19,6% (n=19). Esta diferenca entre
0s grupos foi estatisticamente significativa (p<0,0001) (Tabela 11).

Apesar da prevaléncia da polifarméacia qualitativa ter sido maior nos idosos com
mais de trés co-morbidades, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos (Tabela 12).
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Tabela 11 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e as condigdes

patoldgicas nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia

Co-morbidades

NUmero de condices patoldgicas*

Apenas deméncia 5,2 11,3 0 1 <0,0001
1 co-morbidade 1 10,3 11,4 4,1
2 co-morbidades 1 9,3 7,2 5,2
>3 co-morbidade 0 6,2 7,2 19,6

Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Presenca de HAS(&)*
Né&o 7,2 22,3 10,6 74 0,002
Sim 0 14,9 15,1 22,5

Total (%) 7,2 37,2 25,7 29,9 100

*Analisado pelo teste do x°.

&HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica

Tabela 12 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmacia qualitativa e as condicGes

patologicas nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa

Co-morbidades

NUmero de condices patoldgicas*

Apenas deméncia 12,4 5,2 0,306
1 co-morbidade 11,3 15,5
2 co-morbidades 11,3 11,3
>3 co-morbidade 15,5 17,5

Total (%) 50,5 49,5 100
Presenca de HAS(&)*
Néo 19,1 29,8 0,208
Sim 26,6 24,5

Total (%) 51,1 48,9 100

*Analisado pelo teste do y°.

&HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica
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A polifarmécia quantitativa foi mais prevalente em idosos com HAS (grafico 1).
Dentre os hipertensos observou-se que todos apresentaram polifarmécia quantitativa
(n=51), sendo 26,9% (n=14) leves, 28,9% (n=15) moderados e 44,2% (n=22) graves. A
prevaléncia da intensidade de polifarmacia quantitativa no grupo dos idosos ndo
hipertensos foi de 47,8% (n=22) leve, 23,8% (n=10) moderado e 15,3% (n=8) grave
(p=0,02) (Grafico 1).

Na analise da polifarmécia qualitativa e a HAS, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,208) (Tabela 12).
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Grafico 1 — Prevaléncia da polifarméacia quantitativa e a Hipertensdo Arterial Sistémica em
idosos com deméncia.
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4.2.5 Prevaléncia da polifarmécia e a assisténcia médica

Todos os idosos com deméncia foram acompanhadas por, pelo menos, um médico.
Este médico era especialista em geriatria e atendia 0s idosos no centro de estudo. Os demais
médicos eram assistentes de outros locais de salde que ndo tinham relacdo com o devido
centro. Ao considerar este aspecto, cerca de 54% (n=52) dos entrevistados foram seguidos
apenas pelo geriatra do centro do estudo do HUB, ou seja, um Unico médico. Além disso,
36,1% (n=35) dos idosos eram atendidos por até dois médicos assistentes e 0s demais
10,3% (n=10) eram acompanhados por mais de trés especialistas, sendo um deles geriatra.

A prevaléncia da polifarmacia quantitativa de intensidade leve nos idosos que eram
acompanhados somente pelo geriatra do centro do HUB foi de 27,8% (n=27). A intensidade
da polifarmacia quantitativa moderada e grave foram mais prevalentes entre aqueles idosos
acompanhados por até dois meédicos assistentes, 12,4% cada (n=12) (Gréafico 2). Esta
diferenca entre os grupos foi estatisticamente significativa (p<0,0001).

A polifarmécia qualitativa foi mais prevalente entre aqueles idosos acompanhados
somente pelo geriatra 21,7% (n=21) seguida de até dois médicos assistentes 20,6% (n=20).
No grupo dos idosos que ndo apresentaram a polifarméacia qualitativa, 32% (n=31) eram
acompanhadas somente pelo geriatra do centro, 15,5%, (n=15) por até dois médicos
assistentes e 3,1% (n=3) por mais de trés. A diferenca entre os grupos foi estatisticamente
significativa (p=0,022).

O ultimo aspecto avaliado foi a especialidade médica. A especialidade médica mais
prevalente nos idosos, excluindo-se a geriatria foi a Cardiologia, totalizando 24,7% (n=22)
dos atendimentos. Analisando este grupo de pessoas, 24,7% (n=22) apresentaram
polifarmacia quantitativa e 15,46% (n=15) qualitativa (Pquani<0,0001 € pquai=0,046)

(Tabelas 13 e 14).
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O consumo de medicamentos foi maior entre aqueles idosos acompanhados pela
cardiologia (mediana=5, variando de quatro a treze) em detrimento aos demais idosos
(mediana=4, variando de um a nove). A intensidade da polifarmécia quantitativa nos idosos

da cardiologia foi moderada em 8,4% (n=8) e grave em 14,4% (n=14) (Tabela 13).
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Grafico 2 — Prevaléncia da polifarmacia quantitativa e namero de médicos assistentes em
idosos com deméncia.
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Tabela 13 — Relagdo entre a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e o numero de
médicos assistentes atendendo 0s idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia
Meédicos
Numero de médicos assistentes** 37,21° 36,36" 59,18° 58,76"  <0,0001
Cardiologista*
Né&o 7,2 37,1 17,4 15,5 <0,0001
Sim 0 0 8,4 14,4
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do y°.
** Analisado pelo teste do Kruskal-wallis

“posto médio

Tabela 14 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmacia qualitativa e 0 nimero de médicos
assistentes atendendo os idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmaécia qualitativa (%0)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarmacia Qualitativa
Meédicos
NUmero de médicos assistentes™* 43,11° 55,01° 0,022
Cardiologista*
Néo 43,3 34 0,046
Sim 7,2 15,5
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do x°.
** Analisado pelo teste do Wilcoxon-Mann-Whitney

“posto médio

4.2.6 Prevaléncia da polifarmacia e presenca de cuidadores/responsaveis
A responsabilidade pelos cuidados do idoso com deméncia foi realizada em 69,1%
(n=29) pelos préprios familiares, seguidos por 29,9% (n=29) por cuidadores e apenas 1%

(n=1) pelo proprio idoso.
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A andlise estatistica mostrou que idosos acompanhados por um Unico
cuidador/responsavel, 5,1% (n=5) ndo apresentaram a polifarmécia quantitativa. Dentre
aqueles que tiveram polifarmécia, 30,9% (n=30) foram considerados leve, 19,6% (n=19)
moderado e 16,5% (n=16) grave. Aqueles idosos acompanhados por dois
cuidadores/responsaveis, 13,4% (n=13) apresentaram polifarmécia em sua forma grave e
aqueles que tinham trés cuidadores/responsaveis, 3,1% (n=3) polifarméacia na forma leve.
A diferenca observada entre os grupos foi estatisticamente significativa (p=0,0028) (Tabela
15).

Apesar de a polifarmacia qualitativa ter sido mais observada em pacientes
acompanhados por um cuidador/responsavel 33% (n=32), ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,388) (Tabela 16).

Com relagdo ao parentesco, idosos acompanhados por pessoas sem nenhum
parentesco estiveram mais susceptiveis a ter polifarmécia quantitativa (p=0,017). A
prevaléncia de polifarméacia nestes idosos foi de 64,9% (n=19), onde 28,8% (n=9)
apresentaram a polifarméacia leve, 21,7% (n=6) moderada e 14,4% (n=4) grave. ldosos
acompanhados por familiares, 27,9% (n=19) apresentaram polifarmacia quantitativa sendo
que 8,3% (n=6) na forma leve, 4,1% (n=2) moderado e 15,5% (n=11) grave (tabela 15).

Né&o foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,612)
analisando-se a polifarmacia qualitativa. Apesar disso, 33% (n=32) dos idosos com

polifarméacia eram acompanhados por pessoas sem grau de parentesco (Tabela 16).
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Tabela 15 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e o namero
responsaveis/cuidadores nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia

Responsavel pela administracao
Quantitativo de responsaveis*

1 Cuidador/Responsavel 51 30,9 19,6 16,5 0,028
2 Cuidadores/Responsaveis 2,1 3,1 5,2 13,4
3 Cuidadores/Responsaveis 0 3,1 1 0

Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Parentesco™
Né&o 41 28,8 21,7 144 0,017
Sim 31 8,3 4,1 15,5

Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do y°.

Tabela 16 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmacia qualitativa e o numero
responsaveis/cuidadores nos idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarmacia Qualitativa

Responsavel pela administracdo

Quantitativo de responsaveis*

1 Cuidador/Responsavel 39,2 33 0,388
2 Cuidadores/Responsaveis 10,3 13,4
3 Cuidadores/Responsaveis 1 3,1

Total (%) 50,5 49,5 100
Parentesco™
Néo 36,1 33 0,612
Sim 14,4 16,5

Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do x°.
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4.2.7 Prevaléncia da polifarmacia e eventos adversos

Tabela 17 -

Prevaléncia de

cuidadores/responsaveis dos idosos com deméncia

evento adverso medicamentoso descrito  pelos

Medicamento Eventos Adversos Total (n) Total (%)
Hemitartarato de Nausea, lipotimia, epigastralgia, emagrecimento, 22 33,8
rivastigmina alucinacéo, agitacdo, quedas
Cloridrato de donepezila Convulséao, vomito, diarréia, ndusea 4 6,1
Risperidona Convulséo, alucinacdo, queda, trombose 3 4,7
Clonazepam Insbnia e agressividade 3 4,7
Mirtazapina Leucopenia, convulsdo, nausea 3 4,7
Alprazolam Agitacdo, queda 2 3,2
Cloridrato de memantina Agitaco, tremor 2 3,2
Cloridrato de citalopram Convulséo, hiporexia 2 3,2
Dimenidrinato Agitacdo 1 1,5
Sulfametoxazol Alergia 1 1,5
Cloridrato de paroxetina Alucinagdo 1 1,5
Nimodipina Convulsao 1 1,5
Osseina Epigastralgia 1 1,5
Fosfato de calcio Epigastralgia 1 1,5
Cloridrato de mianserina Nausea 1 1,5
Cloridrato de haloperidol Hipertonia muscular 1 1,5
Nifedipina Extremidades frias 1 1,5
Digoxina Dispnéia 1 1,5
Sinvastatina Insbnia 1 1,5
Alendronato de sédio Queda 1 1,5
Clortalidona Tontura 1 1,5
Acido acetilsalicilico Ulcera péptica 1 1,5
Medicamento (ndo soube Gosto amargo, queda, agitacdo, sedacdo, tontura, 10 15,4
relatar nome do epigastralgia,  cdlica,  agitacdo,  insdnia,
medicamento) taquicardia, alergia, tosse.

Total 65 100
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Quanto aos eventos adversos, a maior prevaléncia ocorreu com o hemitartarato de
rivastigmina 33,8% (n=22), 15,4% (n=10) o cuidador/responsavel ndo soube relatar o
medicamento e 6,1% (n=4) foram associados ao cloridrato de donepezila cujos sintomas
incluiam convulsdo, vémito, diarréia e ndusea (Tabela 17).

Alguns eventos adversos foram considerados graves como queda (n=5), convulséo
(n=5), alucinacdo (n=3), leucopenia (n=1) e Ulcera péptica (n=1) (Tabela 17).

Cerca de 67% (n=65) dos idosos com deméncia relataram ter apresentado ao menos
um evento adverso com o uso de medicamentos sendo a mediana igual a dois (variando de
um a trés). No atual estudo, ndo se observou diferenca significativa entre os grupos para as
variaveis polifarmacia e efeitos adversos (Pquani=0,441, pquai=0,188) (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 — Relacéo entre a prevaléncia da polifarmacia quantitativa e eventos adversos em
idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia

Evento Adverso*

Sem Efeito Adverso 3.1 17,5 15,5 11,3 0,441
> 1 Efeito Adverso 41 19,6 10,3 18,6
Total (%) 7.2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do x* .

Tabela 19 — Relacéo entre a prevaléncia da polifarmacia qualitativa e eventos adversos em
idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa

Evento Adverso*

Sem Efeito Adverso 20,6 26,8 0,188
> 1 Efeito Adverso 29,9 22,7
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do x* .
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4.2.8 Prevaléncia da polifarmacia e interagdes medicamentosas/ alimento

4.2.8.1 Interagdo entre farmaco/alimento

O leite foi 0 medicamento mais associado a interacdo com medicamento. O &cido

acetilsalicilico foi o medicamento mais prevalente nestas interacbes (n=3) e a intensidade

das reagOes foram classificadas como moderada e leve (Tabela 20).

Tabela 20 — InteracGes entre medicamento/alimento, intensidade da interacdo e 0 manejo
em idosos com deméncia.

Medicamentos/ Interacao Intensidade Manejo Total
alimentos Da interacdo (n)
Acido | a eficacia do Moderada Monitoramento do paciente 3
acetilsalicilico e leite  salicilato. observando a eficacia do
analgésico.
Administrar o salicilato 30
minutos antes ou 2 horas depois
do leite.
Hidroclorotiazida e O uso concomitante Moderada Monitoramento dos eletrélitos e 1
leite pode causar sindrome funcéo renal (clearance de
alcalino-lactea creatinina).
(hipercalcemia,
alcalose metabdlica e
insuficiéncia renal)
Alendronato de | aabsor¢do do Leve Administrar o alendronato 30 1
sodio e leite alendronato. minutos antes ou 2 horas depois
do leite.
Total (n) 5

4.2.8.2 Interacdo medicamentosa

Foram observadas 57 possiveis interacdes medicamentosas na populacdo de idosos

com deméncia e a mediana foi igual a um (variando de um a cinco). Cerca de 34% (n=33)

destes idosos foram acometidos por pelo menos uma interacdo, sendo que 8,3% (n=8)
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apresentaram a polifarmacia quantitativa na forma leve, 11,3% (n=11) moderada e 14,4%
(n=14) grave (Tabela 21).

Analisando-se a polifarméacia qualitativa, 21,7% (n=10) dos idosos com deméncia
apresentaram tanto polifarmécia quanto interacbes medicamentosas (Tabela 22).

A analise estatistica entre a polifarmécia e as interagbes medicamentosas foi
significativa para os dois métodos (Pquani=0,023; Pquai=0,045) (Tabelas 21 e 22).
Comparando-se o grupo de idosos com e sem polifarmacia segundo o critério qualitativo,
observou-se que a mesma foi 1,6 vezes maior no grupo com polifarmécia.

O acido acetilsalicilico foi responsavel por 29,8% (n=17) das interacGes
medicamentosas e 28 idosos utilizaram este farmaco. As interacfes medicamentosas com a
hidroclorotiazida ocorreram em 21,1% (n=12) dos casos sendo 14 prescricbes e a
risperidona 10,5% (n=6) em 16 prescrigdes.

A intensidade das interacdes foi classificada como leve, moderada e grave. No total
foram identificadas 57 interacbes medicamentosas, sendo quatro leves, 48 moderadas e
cinco graves.

Aproximadamente, metade das interacbes medicamentosas e entre
medicamento/alimento poderiam ter como manejo 0 monitoramento clinico do paciente
e/lou de exames laboratoriais (Tabela 23). Contudo, em 20% (n=13) das interacGes seria

necessaria a suspensdo e/ou substituicdo de um dos farmacos.
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Tabela 21 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmécia quantitativa e as interagdes
medicamentosas em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarméacia

Interacdes Medicamentosas *

N&o houve interacio 7,2 28,9 14,4 15,5 0,023
> 1 Interacdo 0 8,3 11,3 14,4
Total (%) 7,2 37,2 25,7 29,9 100

*Analisado pelo teste do y° .

Tabela 22 — Relagdo entre a prevaléncia da polifarméacia qualitativa e as interagdes
medicamentosas em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmaécia qualitativa (%0)
Auséncia de Polifarméacia p
Polifarméacia Qualitativa

InteracBes Medicamentosas *

N&o houve interacéo 38,1 27,8 0,045
> 1 Interagdo 12,4 21,7
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do x° .

Tabela 23 — Descricdo dos manejos clinicos sugeridos para contornar as interacfes entre
medicamentos/medicamentos e entre medicamentos e alimento em idosos com deméncia.

Manejo sugerido Total (n) Total (%)
Monitoramento clinico do paciente e/ou de exames laboratoriais 32 49,2
Suspenséo e/ou substituicdo de um dos fa&rmacos 13 20
Alteracdo de horario de administracdo de um dos farmacos 6 9,2
Diminui¢do de dose de um dos farmacos 6 9,2
Iniciar em baixas doses os farmacos 4 6,2
Aumento da dose de um dos farmacos 2 31
Auséncia de precaucdes 2 3,1
Total 65 100

4.2.8.3 Mecanismos de Interacdo Medicamentosas e alimentares
As tabelas de 24-31 (Anexo C) mostram as interacdes medicamentosas e as

interacbes entre medicamentos e alimento, sua intensidade, manejo sugerido e o
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quantitativo de ocorréncias. As interagcbes farmacodindmicas foram mais prevalentes
representado pelo sinergismo de efeito adverso 21,1% (n=12) e o antagonismo de acdo
farmacoldgica 21,1% (n=12). Quanto as interacdes farmacocinéticas, a mais prevalente foi
a nivel de absor¢do 19,3% (n=11). A seguir sdo descritas os resultados de todos os
mecanismos de interacdes identificados neste trabalho.
4.2.8.3.1 Interagdo medicamentosa e alimentar em termos de absorgao

No total das interagdes, 19,3% (n=11) ocorreu em termos de absor¢do. Nove
medicamentos (&cido acetilsalicilico, hidroclorotiazida, alendronato de sddio, carbonato de
calcio, gluconato de calcio, captopril, furosemida, estradiol e levotiroxina sodica)
apresentaram interagdo em termos de absorgéo. O leite foi 0 alimento mais prevalente nas
interacdes. Este alimento esteve presente em cinco das 11 interacfes (Tabela 23).
4.2.8.3.2 Interacdo medicamentosa e alimentar em termos de secrecéo tubular

Foram observadas quatro interacbes em termos de secrecdo tubular. A mais
prevalente foi entre a hidroclorotiazida e o cloridrato de memantina sendo responsavel por
5,3% (n=3) das interacOes (Tabela 24).
4.2.8.3.3 Interacdo medicamentosa e alimentar por competicdo farmacoldgica na proteina
plasmatica

A interacdo foi pouco prevalente, ocorrendo em 7% (n=4) das intera¢fes. O acido
acetilsalicilico foi o medicamento mais prevalente neste tipo de interacdo, seguidos pela
fenitoina sddica e a glibenclamida (Tabela 25).
4.2.8.3.4 Interacdo medicamentosa e alimentar no CYP 450 do tipo induc¢éo enzimatica

Foram registradas oito interagdes por inducdo enzimatica no CYP 450 sendo que

todas tinham algum farmaco que atuava no SNC e cinco ocorreram entre medicamentos

50



desta classe. As interacbes mais prevalentes foram com a fenitoina sddica, ocorrendo em
7% (n=4) (Tabela 26).
4.2.8.3.5 Interacdo medicamentosa e alimentar no CYP 450 do tipo inibi¢do enzimética

A inibicdo enzimética no CYP 450 foi a interacdo menos prevalente, sendo somente
responsavel por 3,5% (n=2) das interacdes. A risperidona esteve presente nas duas
interacdes (Tabela 27).
4.2.8.3.6 Interacdo medicamentosa e alimentar em termos de farmacodindmica por
sinergismo de efeito adverso

A prevaléncia foi de 21,1% (n=12) das interacbes e 0s medicamentos mais
freqiientes foram o &cido acetilsalicilico 7% (n=4) e a digoxina 7% (n=4). Nesta categoria
de interacdo, observaram-se cinco interacdes que podem causar reacOes adversas graves,
trés com a digoxina em associacdo com diuréticos, uma entre o acido acetilsalisilico e o
Ginkgo Biloba e uma entre o cloridrato de amitriptilina e a risperidona. Houve um aumento
de risco potencial de sangramento em sete tipos de interacbes farmacodinamicas (Tabela
29).
4.2.8.3.7 Interacdo medicamentosa e alimentar por sinergismo de acdo farmacologica

Cerca de 9% (n=5) das interacbes tiveram mecanismo de acdo definido como
sinergismo de acdo farmacoldgica. Todas as interagdes ocorreram com medicamentos anti-
hipertensivos, sendo trés interacBes responsaveis pelo aumento do risco de hipotensao
postural (Tabela 29).
4.2.8.3.8 Interacdo medicamentosa e alimentar por em antagonismo de acdo farmacologica

O antagonismo de acdo farmacoldgica ocorreu em 21,1% (n=12) das interagdes,
sendo que seis ocorreram entre anti-inflamatorios ndo-esteroidais e anti-hipertensivos,

resultando na diminuicdo da eficAcia do anti-hipertensivo. O medicamento mais
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comumente envolvido foi o acido acetilsalicilico, sendo responsavel por 7% (n=4) das
interacdes.

4.2.9 Prevaléncia da polifarmacia e o consumo de medicamentos
potencialmente inapropriados

Foram observados que 10,3% (n=10) dos idosos utilizavam medicamentos
potencialmente inapropriados segundo o critério de Beers, sendo que um Unico idoso
utilizava dois medicamentos desta classe. Os farmacos potencialmente inapropriados para
os idosos foram o cloridrato de ticlopidina, besilato de anlodipino, cloridrato de
prometazina, digoxina, Oleo mineral, nifedipina, citrato de orfenadrina, cloridrato de
amitriptilina e o estradiol.

O consumo de medicamentos potencialmente inapropriados foi mais prevalente em
idosos com polifarmacia qualitativa (p=0,042). Utilizando este mesmo critério, 8,3% (n=8)
com polifarmécia consumiram ao menos um medicamento potencialmente inapropriado
(Tabela 33). Analisando-se a polifarmacia quantitativa, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,608) (Tabela 32).

Tabela 32 — Relacdo entre a polifarmacia quantitativa e o consumo de medicamentos

potencialmente inapropriados em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Ausénciade Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia

Medicamentos inapropriados*

N&o houve medicamento inadequado 7,2 34 21,7 26,8 0,608
>1 Medicamentos inapropriados 0 3,1 41 3,1
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do x* .
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Tabela 33 — Relacdo entre a polifarméacia qualitativa e o consumo de medicamentos
potencialmente inapropriados em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa

Medicamentos inapropriados*

N&o houve medicamento inadequado 48,5 41,2 0,042
>1 Medicamentos inapropriados 2 8,3
Total (%) 50,5 49,5 100

*Analisado pelo teste do y° .

4.2.10 Prevaléncia de polifarméacia e erros de medicamentos

Os erros de medicamentos avaliados na atual pesquisa foram o0s erros néo
intencionais de omissdo, na técnica de administracdo do farmaco, dosagem e tempo de uso
incorreto.
4.2.10.1 Erro ndo intencional de omisséo

Cerca de 73% (n=71) dos responsaveis e/ou cuidadores informaram que
administraram os medicamentos diariamente de forma criteriosa. Contudo, observou-se que
27,1% (n=26) dos entrevistados relataram que por omissdo ndo intencional deixaram de
administrar os medicamentos entre uma a trés vezes num periodo de 14 dias que
antecederam a entrevista. Dentre estas pessoas que ndo administraram os farmacos, 11,3%
(n=11) apresentaram polifarméacia quantitativa na forma leve e 12,4% (n=12) apresentaram
a polifarmécia qualitativa. Os resultados para ambas as metodologias ndo foram

estatisticamente significativos (Pquani=0,580 € Pquai=0,691) (Tabelas 34 e 35).

53



Tabela 34 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarméacia quantitativa e os erros de

medicamentos e em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia quantitativa (%)
Auséncia de Leve Moderado  Grave p
Polifarmécia
Erro ndo intencional de omisséo*
Né&o houve esquecimento 51 25,8 17,3 24,7 0,580
> 1 Esquecimento 2,1 11,3 8,5 52
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Erro na técnica de administracdo do
farmaco (jejum realizado de forma
errada) *
Erro 0 3,1 41 10,3 0,024
Correto 7,2 34 21,7 19,6
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Erro na técnica de administracdo do
farmaco (alteracédo de forma
farmacéutica)*
Erro 2,1 10,3 2,1 7,2 0,279
Correto 51 26,8 23,7 22,7
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Erros de dosagem*
Ndo houve Erro 51 28,9 10,3 12,4 0,005
>1 Erro 2,1 8,2 15,5 17,5
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100
Tempo de uso incorreto*
Ndo houve Erro 6,2 32 21,7 22,7 0,730
>1 Erros 1 51 4,1 7,2
Total (%) 7,2 37,1 25,8 29,9 100

*Analisado pelo teste do x° .
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Tabela 35 — Relacdo entre a prevaléncia da polifarmacia qualitativa e os erros de

medicamentos e em idosos com deméncia.

Variaveis Polifarmécia qualitativa (%)
Auséncia de Polifarmécia p
Polifarméacia Qualitativa
Erro ndo intencional de omisséo*
Né&o houve esquecimento 36,1 37,1 0,691
> 1 Esquecimento 14,4 12,4
Total (%) 50,5 49,5 100
Erro na técnica de administracdo do
farmaco (jejum realizado de forma
errada) *
Erro 51 12,4 0,055
Correto 454 37,1
Total (%) 50,5 49,5 100
Erro na técnica de administracdo do
farmaco (alteracédo de forma
farmacéutica)*
Erro 6,2 15,5 0,023
Correto 443 34
Total (%) 50,5 49,5 100
Erros de dosagem*
Ndo houve Erro 33 23,7 0,084
>1 Erro 17,5 25,8
Total (%) 50,5 49,5 100
Tempo de uso incorreto*
Ndo houve Erro 46,4 36,1 0,140
>1 Erros 4,1 13,4
Total (%) 100

*Analisado pelo teste do x° .
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4.2.10.2 Erro na técnica de administracao

O estudo analisou o erro na técnica de administracdo, ou seja, se quanto maior o
consumo de medicamentos mais susceptivel estaria o individuo a consumir o farmaco de
forma incorreta. Os pardmetros utilizados foram a ingestdo com ou sem alimento e
adequacdo da forma farmacéutica. Quando o jejum era necessario para a absor¢do dos
medicamentos, observou-se, analisando-se os dados, que 17,5% (n=17) dos idosos nao
seguiram adequadamente o jejum. Neste grupo de idosos, a intensidade da polifarméacia
quantitativa foi 3,1% (n=3) leve, 4,1% (n=4) moderado e 10,3% (n=10) grave (Tabela 34).
Quanto maior a prevaléncia do erro maior a intensidade da polifarmacia e esta diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0,024).

A prevaléncia da polifarmécia qualitativa foi de 12,4% (n=21) naqueles idosos que
ndo fizeram o jejum para manter a biodisponibilidade do farmaco na absorcéo. A diferenca
entre 0s grupos ndo foi estatisticamente significativa, apesar da tendéncia positiva do
resultado (p=0,055) (Tabelas 35).

No erro de alteracdo de forma farmacéutica, somente o resultado para a polifarméacia
qualitativa mostrou-se significativo. A prevaléncia deste erro foi maior naqueles idosos que
apresentavam a polifarmacia qualitativa (p=0,023) (Tabelas 35).
4.2.10.3 Erro de dosagem

A prevaléncia de erro de dosagem foi de 43,3% (n=42), sendo que 2,1% (n=2) dos
idosos ndo apresentaram polifarmécia quantitativa e 8,2% (n=8) tiveram polifarméacia
quantitativa na forma leve, 15,5% (n=15) moderada e 17,5% (n=17) grave (Grafico 3). Esta
relacdo da polifarmacia pelo método quantitativo versus dosagem incorreta, mostrou uma

diferenca entre os grupos estatisticamente significativa (p=0,005) (Tabela 34).
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Na avaliacdo da polifarmacia qualitativa, 25,8% (n=25) dos idosos utilizaram
farmacos em dosagens inadequadas para o idoso. Contudo, este resultado ndo foi

estatisticamente significativo (p=0,084) (Tabela 35).

18 +

16 A

14 4

12 - B Erros de dosagem

B Tempo de uso incorreto

10 A

Pacientes (n)

N

Ausente Leve Moderado Grave

Polifarméacia

Grafico 3 — Prevaléncia da polifarmacia quantitativa e erros de dosagem e tempo de uso

incorreto em idosos com deméncia.

4.2.10.4 Tempo de uso incorreto do medicamento

O tempo de uso do medicamento esteve incorreto em 17 prescri¢cfes dos idosos.
Este tipo de erro foi mais prevalente nos idosos com polifarmacia quantitativa na forma
leve 5,1% (n=5) e grave 7,2% (n=7) conforme mostrado no grafico 3. Na avaliacdo da
polifarméacia qualitativa, este erro também foi mais prevalente nos idosos com polifarméacia
13,4% (n=13). Apesar dos achados, o resultado mostrou-se sem significancia estatistica ao

aplicar os dois métodos de identificacdo da polifarmacia (Tabelas 34 e 35).
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5. DISCUSSAO

5.1 PREVALENCIA DA POLIFARMACIA

A polifarmécia é uma terapia farmacoldgica complexa e prevalente nos idosos. A
prépria definicdo ainda é bastante controversa, principalmente devido a dualidade existente
entre conceitua-la como um problema de salde publica devido ao aumento do risco para
problemas relacionados a medicamentos ou a sua utilizacdo racional levando-se em
consideracdo seus provaveis beneficios.

A presente investigacdo é o primeiro estudo brasiliense de base populacional
desenvolvido no intuito de verificar a prevaléncia da polifarmacia por dois critérios
distintos em idosos com deméncia. E também o primeiro estudo farmacoepidemiolégico
brasiliense que investigou as caracteristicas populacionais que poderiam estar associadas a
polifarmécia quantitativa e qualitativa. Ajustes metodolégicos foram necessarios para
garantir a qualidade de informacdo, como padronizacdo do instrumento de coleta de dados,
busca de informac6es acerca dos medicamentos, identificacdo censitaria dos participantes.

Contudo, houve limitacdes para o desenvolvimento da pesquisa. O MEEM é um
instrumento de rastreamento do declinio cognitivo em idosos bastante utilizado na
Geriatria. Estudo de meta analise (MITCHELL e cols, 2009) indica que o uso de MEEM
em clinica especializada possui uma sensibilidade de 79,8%, uma especificidade de 81,3%,
um valor preditivo positivo de 86,3% e um valor preditivo negativo de 73%. Esses autores
concluiram que uso do MEEM ¢é adequado para realizar o diagndstico de deméncia, mas

ndo serve para exclui-lo. Contudo, o seu uso pode ser mais limitado nas pessoas analfabetas
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(LOURENCO & VERAS, 2006; BERTOLUCCI e cols, 1994). O uso de ajustes tem sido
indicado para adequar essa limitacdo (BRAVO & HEBERT, 1997), mas ainda assim a
acurécia nesse grupo de idosos ainda permanece baixo (NARASIMHALU e cols, 2008).
No nosso estudo, utilizou-se o MEEM validado em portugués, assim como o ajuste
sugerido por Brucki e cols (2003). Cerca de 15% da populacéo estudada eram analfabetas e,
portanto estiveram sujeitas as limitaces metodoldgicas. Desta forma, sugere-se que o
acompanhamento dessas pessoas juntamente com instrumentos mais sensiveis seja
necessario para se detectar a deméncia, assim como exclui-la.

Outro fator limitante foram os critérios utilizados no diagndstico da DA. E sabido
que o diagndstico concreto da DA ocorre ap6s a morte do paciente por meio de bidpsia do
tecido cerebral e, portanto, durante a vida, o diagndstico da doenca baseia-se nos aspectos
clinicos, na evolucdo dos transtornos comportamentais do idoso e na realizacdo de exames
capazes de excluir outras causas de deméncia. Exames como hemograma completo,
tiroxina, hormdnio tireo-estimulante, concentracdo de vitamina B12, HIV, dentre outros
devem ser solicitados para descartar outras causas de deméncia (NITRINI e cols, 2005).
Apesar do atual estudo realizado no HUB incluir somente idosos com provavel ou possivel
DA, deve-se ter cautela em descrevé-los como idosos com DA. E possivel que esses idosos
possuam outras deméncias ou mesmo co-morbidades associadas que tenham impacto sobre
a deméncia. Devido a esta impossibilidade da certeza no diagndstico que se decidiu ter
cautela em titular os participantes dessa pesquisa como idosos com DA.

Na atual pesquisa, a prevaléncia da polifarméacia em idosos com deméncia atendidos
no Centro de Referéncia foi de 92,8% e 49,5%, para a avaliacdo quantitativa e qualitativa,
respectivamente. A elevada prevaléncia da polifarmacia quantitativa pode ser resultado da

presenca de multiplas co-morbidades nos idosos com deméncia ou do critério utilizado para
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identificar a problematica. Foram identificadas 283 condicGes patoldgicas cuja mediana foi
igual a trés (variando de um a oito). Apesar das diferengas observadas entre as prevaléncias
da polifarmécia quantitativa e qualitativa no atual estudo, a utilizacdo de mdaltiplos
medicamentos pode estar associada com o consumo de farmacos clinicamente
desnecessarios, visto que todos os idosos com polifarmécia qualitativa também
apresentaram a quantitativa, sendo esta associacéo estatisticamente significativa (p=0,007).

Um estudo similar realizado em Sdo Paulo, buscou avaliar a prevaléncia de
polifarmacia quantitativa e qualitativa em idosos ambulatoriais com idade média de 60
anos (Carvalho 2007). A prevaléncia de polifarmacia quantitativa foi cerca de 61% menor
do que a observada nos idosos com deméncia, provavelmente porque em S&o Paulo
considerou-se polifarmacia quantitativa o consumo de 5 ou mais medicamentos e neste
trabalho o consumo de mais de dois medicamentos. Os resultados obtidos em relacdo a
polifarmacia qualitativa também foram diferentes. Carvalho (2007) considerou na
metodologia de polifarmacia qualitativa o critério de Beers. A prevaléncia de polifarméacia
qualitativa nos idosos com deméncia foi de 49,5%, nos idosos de Sdo Paulo esta foi de
15,1% sendo que somente 10,3% dos idosos nesta pesquisa utilizaram medicamentos
potencialmente inapropriados segundo o critério de Beers.

Foram realizados diversos trabalhos nacionais e internacionais buscando identificar
a prevaléncia da polifarmacia quantitativa. Dentre os nacionais, os observado por Loyola e
cols (2008) e Castellar e cols (2007) foram semelhantes aos resultados do presente estudo,
divergindo do trabalho realizado por Almeida e cols (1999) que avaliaram idosos do
servico ambulatorial de saide mental. Os estudos internacionais (VIKTIL e cols, 2006;
VEEHOF, 2000) indicam haver uma menor prevaléncia de polifarmacia em idosos quando

comparados aos estudos nacionais. Uma possivel explicacdo plausivel seria a diversas
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metodologias utilizadas para definir a polifarméacia. Loyola Filho e cols (2008), Castellar e
cols (2007) e Veehof (2000) consideraram polifarméacia quando o consumo foi igual ou
superior a dois medicamentos, enquanto Almeida e cols (1999) assinalaram o uso de trés ou
mais farmacos e Viktil e cols (2006), mais de cinco. Deve-se também levar em
consideracdo que a presente pesquisa se restringiu a andlise da polifarmécia entre idosos
com deméncia. Por fim, a assisténcia a salde e a qualidade de vida concedida aos idosos
nos diferentes paises pode ser um fator importante no consumo de medicamentos.

A polifarmécia quantitativa também foi estudada em idosos com disfuncdo
cognitiva e a prevaléncia levantada foi 18% menor (HANLON e cols, 1996) do que o
observado na presente pesquisa. Hanlon e cols (1996) alertaram que 0 menor consumo de
medicamentos entre idosos com disfungdo cognitiva possa configurar uma subutilizagédo de
medicamentos. Provavelmente, em virtude deste estudo sido realizada em um centro
especializado em deméncia, supde-se que ndo houve subutilizagdo de farmacos, uma vez
que a polifarméacia esteve presente.

Ao avaliar a polifarmécia qualitativa no atual estudo, aproximadamente, cinco em
cadea dez idosos com deméncia utilizaram ao menos um medicamento considerado
clinicamente desnecessario. Este resultado foi semelhante ao encontrado por Rossi e cols
(2007), Steinman e cols (2006), Hajjar e cols (2005; 2006) e Schmader e cols (1997).

Além disso, nesta casuistica foram identificados 78 farmacos clinicamente
desnecessarios nos idosos com deméncia, totalizando 94,9% por falta de indicacéo clinica e
5,1% por duplicacdo na terapéutica. Davis e cols (2007) observaram que cerca de 83% dos
medicamentos ndo possuiam indicacdo e 10% estavam em duplicidade, isto €, resultados

semelhantes ao estudo atual.
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Em contrapartida, um estudo norte-americano realizado com idosos observou que
dentre os medicamentos desnecessarios, 32% ndo tinham indicagdo terapéutica, 18% eram
inefetivos e 7% estavam sendo utilizados em duplicidade (HAJJAR e cols, 2005). Partindo-
se do pressuposto que ndo existem critérios explicitos para identificacdo da polifarméacia
qualitativa e como a anélise é subjetiva, fica dificil a reprodutibilidade deste conceito pelos
pesquisadores. Na atual pesquisa, a metodologia empregada para identificacdo da
polifarmacia quantitativa nos idosos foi a indicacdo de um medicamento sem o diagndstico
da condicdo patoldgica do idoso e a duplicacdo de medicamento com a mesma finalidade
terapéutica. Um terceiro parametro poderia ter sido utilizado na metodologia da
polifarméacia qualitativa, com abordagem na efetividade do farmaco como realizado por
Hajjar e cols (2005) a qual ndo foi possivel realizar esta analise em funcdo do estudo ter
sido transversal. Apesar disso, uma vantagem do método empregado nesta pesquisa foi a de
permitir uma avaliacdo do farmaco no contexto clinico de cada idoso. As diferencas entre
as prevaléncias encontradas nestes resultados podem ser explicadas pela auséncia na
padronizacdo da metodologia empregada na avaliacdo da polifarmacia qualitativa.

Por fim, deve-se levar em consideracdo que a elevada prevaléncia da polifarmacia
por falta de indicacdo clinica do farmaco pode ser resultante das limitacdes do proprio
estudo, como a coleta de dados ter sido baseada em prontuarios médicos. Esta forma de
registro pode ser incompleta, ndo contendo a descricdo de todas as condices patologicas

gue o idoso apresenta.
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5.2 CARACTERISTICAS SOCIO-CLINICO-DEMOGRAFICAS E A

POLIFARMACIA

Os estudos epidemiolégicos de base populacional permitem identificar a
prevaléncia da polifarméacia e os fatores sociais, econdmicos, politicos e culturais
associados a ela. Estudos referem uma associacdo da polifarmacia com as caracteristicas
dos sujeitos sob risco que muitas vezes resultam no consumo indiscriminado de
medicamentos (ROZENFELD, 2003).

Neste estudo, ndo foi identificado nenhuma associagédo estatisticamente significativa
entre a polifarmécia quantitativa e qualitativa e as diferentes caracteristicas socio-clinico-
demogréficas (género, idade, escolaridade, renda e grau de deméncia) dos entrevistados. O
mesmo resultado foi observado por Rossi e cols (2007) e Flores & Mengue (2005) na
polifarméacia quantitativa em idosos analisando-se apenas as caracteristicas sociais e a faixa
etaria. Resultados divergentes foram apresentados por Hajjar e cols (2006) ao observarem
uma associacdo positiva entre a polifarméacia qualitativa e idade e a escolaridade dos idosos.
Nesse mesmo sentido, Veehof (2000) observou que somente a idade foi responsavel pelo
aumento do consumo de farmacos no grupo de idosos.

Loyola Filho e cols (2008) observaram que a disfuncdo cognitiva, género e idade
estiveram associados a polifarméacia quantitativa. Nesse mesmo estudo, os pacientes com
polifarmécia apresentaram uma associacdo negativa com a baixa renda (<2SM/més),
diferentemente do observado com os pacientes com renda maior do que dois SM/més. Os
autores sugeriram que 0s idosos com baixa renda ndo tinham acesso aos medicamentos, por
isso ndo apresentaram polifarméacia. Apesar de ndo ter sido observado associacao

estatisticamente significativa entre a polifarmécia e a renda, verificou-se que a polifarméacia
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quantitativa leve e a qualitativa foi, aproximadamente, 50% maior entre aqueles idosos que
receberam até um SM/més quando comparado aqueles que declararam entre cinco e 10
SM/més. Como o HUB é um centro de referéncia para 0 acompanhamento de idosos com
deméncia, o0 acesso aos medicamentos pode ser facilitado. Alguns medicamentos como o
cloridrato de donepezila e 0 hemitartarato de rivastigmina sdo oferecidos gratuitamente
pelo servico de saide do SUS.

Os resultados dos diferentes estudos divergiram, provavelmente, em fungdo das
diversas caracteristicas das populacfes analisadas e metodologias adotadas. Assim como
esse estudo, Rossi e cols (2007), Hajjar e cols (2006) e Flores & Mengue (2005) realizaram
também um estudo transversal, enquanto o de Veehof (2000) foi do tipo prospectivo. Além
disso, os autores selecionaram para as pesquisas diferentes amostras, incluindo desde
idosos hospitalizados e/ou na comunidade, idosos com limitag6es funcionais e utilizando

mais de cinco medicamentos.

5.3 CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS E A POLIFARMACIA

Os medicamentos mais prescritos para os idosos com deméncia no HUB foram
aqueles que atuavam no SNC (44,9%) e no SCV (21,4%), dentre eles 0 hemitartarato de
rivastigmina e o cloridrato de memantina. Dados semelhantes foram observados no Rio
Grande do Sul entre 2001 e 2002 sendo que 32% dos medicamentos eram utilizados para
tratamento das condi¢cbes patologicas do SCV e 22% do SNC. Dentre os farmacos que
atuavam no SNC, os mais utilizados foram os analgésicos e psicoanalépticos (FLORES &

MENGUE, 2005).
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Com relagdo aos medicamentos para o SCV, 15,3% dos idosos com deméncia
utilizaram pelo menos um anti-hipertensivo. Estudo desenvolvido no Rio de Janeiro entre
1992 e 1995 identificou que a maioria dos medicamentos consumidos era para o tratamento
das condigdes patologicas do SCV (MIRALLES, 1998) e 24% dos idosos usavam pelo
menos um anti-hipertensivo. Comparando-se ao consumo de farmacos que atuam no SNC,
nos idosos com deméncia foi de 44,9% e no Rio de Janeiro de 13,9%.

Outros trabalhos foram realizados objetivando avaliar o consumo de medicamentos
entre idosos. Estudos com idosos acompanhados ambulatorialmente (FLORES &
MENGUE, 2005; MIRALLES, 1998) mostrou um maior consumo de medicamentos do
SNC do que o observado nos idosos com deméncia sendo, entretanto diferente dos achados
numa unidade psiquiatrica (ALMEIDA e cols, 1999). Em relag&o especificamente a classe
farmacoldgica dos antidepressivos, 7,2% dos idosos no HUB utilizaram estes farmacos e
em Séo Paulo, 42,4% dos casos, diferindo dos achados deste estudo.

Analisando-se o consumo de medicamentos com relagdo a polifarméacia
quantitativa, observou-se que quanto maior a utilizacdo de medicamentos pelos idosos com
deméncia, maior a prevaléncia e intensidade da polifarmécia.

Com relacdo a polifarméacia qualitativa, este estudo observou que guanto maior o
consumo de medicamentos maior a prevaléncia da polifarméacia. Ou seja, 0s idosos com
deméncia que utilizavam mais de seis medicamentos estavam, aproximadamente, 27 vezes
mais susceptiveis a polifarméacia do que aqueles que consumiam até dois medicamentos.
Este mesmo fato foi observado por Steinman e cols (2006) e Hajjar e cols (2006) em idosos
nao-dementes.

Na analise da utilizacdo cronica de medicamentos pelos idosos com deméncia, a

polifarméacia quantitativa e a qualitativa foram mais prevalentes quanto maior o consumo de
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farmacos. A polifarmécia quantitativa e qualitativa foram, aproximadamente, 20 vezes
maior entre os idosos com deméncia que consumiram mais de seis medicamentos quando
comparados aos que consumiram somente um farmaco. Veehof (2000) descreveu resultado
semelhante entre idosos que utilizaram mais de quatro medicamentos cronicos e mostrou
que em funcdo do numero de medicamentos consumidos houve um aumento das
prescricdes. Adicionalmente, outro estudo na Finlandia com idosos acima de 75 anos
mostrou que o consumo de medicamentos para o tratamento de condi¢cdes patologicas
cronicas subiu de 90% para 97% no periodo de cinco anos (JYRKKA e cols, 2006).

Quanto aos medicamentos utilizados de forma aguda, os mesmos nédo interferiram
na prevaléncia da polifarmécia quantitativa e qualitativa na presente pesquisa. Apesar de
nenhum outro estudo ter avaliado esta questdo, de acordo com Jyrkka e cols (2006), o
consumo dos medicamentos agudos diminui com o envelhecimento. Hanlon e cols (1996)
observaram que o consumo desta classe de medicamentos por parte das pessoas com
declinio cognitivo é menor do que em idosos saudaveis. Estes fatos podem explicar a
auséncia da associacdo entre a polifarmécia e este conjunto de farmacos.

Ao avaliar os idosos com deméncia, observou-se que a polifarmécia qualitativa foi
duas vezes maior entre aqueles que consumiram mais de seis medicamentos prescritos
quando comparados aos idosos que utilizaram até dois farmacos. Hanlon e cols (2004)
também observaram uma associacdo entre o consumo de medicamentos prescritos e a
polifarméacia qualitativa (OR=1.28; IC 95%=1.21-1.36). Em estudo realizado no Distrito
Federal, 97,8% dos idosos que receberam prescricdes apresentaram polifarméacia
quantitativa (CASTELLAR e cols, 2007).

Medidas profilaticas podem ser tomadas buscando minimizar a polifarméacia em

idosos com deméncia. Um dos problemas apontados é a auséncia de revisao periddica dos
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medicamentos sugerida por Zermansky e cols (2001) em que mostrou que 72% das
prescricdes médicas ndo sdo revisadas periodicamente para adequacdo de dose e do
esquema terapéutico.

O paciente também colabora para o aumento da prevaléncia da polifarmécia. Estudo
realizado com 1188 idosos no Reino Unido mostrou que 66% das reutilizacbes das
prescricoes pelos pacientes ndo sdo devidamente autorizadeas pelo médico (ZERMANSKY
e cols, 2001). Uma das solugbes propostas para minimizar o uso dos medicamentos nos
idosos com deméncia pode ser a revisdo periodica e sistematica dos medicamentos pelos
profissionais de salde.

Os idosos com deméncia entrevistados na presente pesquisa fizeram uso de pelo
menos um medicamento ndo prescrito (33,5%). Estudos brasileiros observaram resultados
semelhantes, a exemplo de Minas Gerais onde 22,8% dos idosos se auto-medicaram
(LOYOLA FILHO e cols, 2002). No Distrito Federal (Brasil), um levantamento realizado
com 218 idosas mostrou que cerca de 31% delas utilizaram medicamentos por conta
propria, perfazendo 85 eventos de auto-medicacdo (BORTOLON e cols, 2008).

Apesar da alta prevaléncia da auto-medicacdo, a polifarmécia quantitativa e
qualitativa ndo se mostraram estatisticamente significativa (Pquanti=0,311 € Pquai=0,943)
naqueles idosos com deméncia que se auto-medicaram. Ao contrario, Cannon e cols (2006)
realizando um estudo retrospectivo com 786 idosos no estado do Texas (Estados Unidos)
observaram que a polifarméacia quantitativa esteve associada ao consumo de medicamentos
de venda livre. Cabe ressaltar que ao realizar esta comparacdo entre os dois trabalhos, deve-
se considerar que existem divergéncias metodoldgicas (um retrospectivo e 0 outro

transversal) podendo ter influenciado nos seus resultados.
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Independente do conceito utilizado para determinar a polifarmacia, deve-se
esclarecer que a polifarmacia ndo pode ser vista unicamente como problema de salde
publica. Em muitos casos, ela torna-se necessaria para o tratamento de diversas condicfes
patoldgicas, com consequiente observacdo na melhoria da qualidade de vida.

Esse estudo mostrou que a polifarmacia quantitativa esteve associada as condigdes
patoldgicas (p<0,0001). Cerca de 80,5% dos idosos com deméncia que apresentavam pelo
menos uma co-morbidade, tinham polifarmacia quantitativa. A prevaléncia da polifarmécia
quantitativa foi significativamente maior nos grupos com grau leve e grave. Em
contrapartida, a polifarméacia qualitativa ndo esteve associada as co-morbidades apesar de
ter sido mais prevalente entre os idosos com mais de trés co-morbidades (p=0,306).

Diversos estudos também associaram as condigdes patoldgicas do idoso com a
polifarmacia tanto do ponto de vista qualitativo (HAJJAR, 2006; HAJJAR, 2005;
HANLON, 1996) como quantitativo (LOYOLA FILHO, 2008; FLORES & MENGUE,
2005; VEEHOF, 2000; ALMEIDA e cols, 1999; BJERRUM e cols, 1998). Bjerrum e cols
(1998) relataram o consumo de multiplos medicamentos sob dois aspectos: a partir do
tratamento das diversas co-morbidades e aquelas resultantes do uso de muitos
medicamentos para tratar a mesma condicdo patoldgica. Jyrkka e cols (2006) analisando
idosos finlandeses acima de 75 anos observaram que a presenca de multiplas condicdes
patologicas, como: deméncia e doencas cardiovasculares, aumentaram 0 risco da
polifarmacia quantitativa. Provavelmente estes aspectos contribuiram para a elevada
prevaléncia da polifarméacia quantitativa neste estudo.

A HAS foi a co-morbidade mais prevalente neste estudo, acometendo 18% dos
idosos. A pesquisa observou que a prevaléncia da polifarmécia quantitativa esteve

associada a presenca de HAS. Cerca de 53% dos idosos com esta condi¢do patolégica
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apresentaram polifarmécia (p=0,002). Outros trabalhos também associaram a polifarmacia
quantitativa ao tratamento de condicfes patologicas do SCV, dentre eles Veehof (2000).
Este autor observou que o maior consumo de medicamentos estaria relacionado as
condi¢des patoldgicas crénicas como a HAS (OR=37,3), fibrilacdo arterial (OR=19,6) e
isquemia coronariana (OR=2,4).

Com relagdo a polifarmécia qualitativa no atual estudo, 24,5% dos idosos com HAS
consumiram medicamentos considerados pelos critérios analisados como clinicamente
desnecessarios. Apesar de prevalente, o resultado ndo foi estatisticamente significativo
(p=0,208). Em contrapartida, Hajjar e cols (2005) ao analisarem a polifarméacia qualitativa
observaram que, dentre outros fatores, a HAS esteve associada ao consumo de
medicamentos clinicamente desnecessarios. O estudo realizado por Hajjar e cols (2005)
identificou uma prevaléncia de HAS, aproximadamente, quatro vezes maior que na
pesquisa realizada com idosos com deméncia no HUB. Além disso, a amostra selecionada
por tais autores era composta por idosos frageis e hospitalizados.

Considerando o disposto, 0 atual estudo observou que a especialidade médica da
cardiologia esteve associada a polifarméacia para ambos os critérios. Um estudo realizado na
Irlanda com 91 pacientes e idade média de 71 anos, mostrou que a insercdo do cardiologista
no setor de emergéncia levou a um aumento de 33% na polifarmacia quantitativa. Como
conseqiiéncia houve um aumento de 62% no risco de potenciais interacdes
medicamentosas. Apesar destes achados, observou-se uma melhora na qualidade da
prescricdo dos pacientes estudados (LEDWIDGE e cols, 2004).

A polifarmacia quantitativa levantada neste estudo e no trabalho de Ledwige e cols
(2004) pode ser resultado da inexisténcia de ensaios clinicos capazes de orientar o

tratamento das condigdes patologicas cardiacas sem incorrer na prescricdo de multiplos
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medicamentos. O tratamento de co-morbidade do SCV s&o complexas, exigindo prescri¢oes
que vao desde o alivio dos sintomas, controle da condicdo patolégica, aumento da
sobrevida e reducdo das admissdes hospitalares. Em sendo assim, ndo se pode condenar
esta prética visto os beneficios que ela pode trazer ao idoso, entre elas a reducdo da dose do
medicamento e o sinergismo farmacoldgico, ou seja, o custo-beneficio é maior apesar de
levar a polifarméacia.

Na andlise da associacdo entre a polifarméacia e o quantitativo de médicos
assistentes, observaram-se resultados estatisticamente significativos para as duas
metodologias adotadas no presente estudo (Pquani<0,0001 e pquai=0,046). A polifarméacia
quantitativa leve e a qualitativa foi mais prevalente entre os idosos acompanhados apenas
pelo geriatra enquanto as formas moderadas e graves da polifarmécia quantitativa, nos
idosos atendidos por até dois médicos assistentes. A auséncia de polifarméacia qualitativa
ficou mais evidente entre os idosos assistidos somente pelo especialista da geriatria do
HUB.

Ao contrario, Suzuki e cols (2006) observaram que a consulta com mdaltiplos
especialistas ndo aumenta por si o risco de polifarméacia. Contudo, esse estudo foi realizado
com pacientes acompanhados em ambulatérios gerais de geriatria e ndo em um centro de
referéncia de idoso com deméncia. Este grupo analisado apresentou maior prevaléncia de
co-morbidades associadas a deméncia, 0 que requer provavelmente um acompanhamento
com outros especialistas.

Resultados semelhantes a esta pesquisa com idosos no HUB foram descritos para a
polifarmacia quantitativa (LOYOLA FILHO e cols, 2008; ROZENFELD, 2003,
ALMEIDA e cols, 1999) e qualitativa (GREEN e cols, 2007; HAJJAR e cols, 2005;

ROLLASON, 2003;). Esta associacdo entre polifarmacia e o quantitativo de médicos pode
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ser explicado pela deficiéncia de comunicagdo entre os diferentes especialistas médicos e
nos registros de dados, uma vez que néo existe uma uniformidade da prescricdo (HAJJAR e
cols, 2005; ROZENFELD, 2003). Rozenfeld (2003) mostrou que metade dos idosos

utilizando seis ou mais farmacos receberam prescri¢des de até mais de trés médicos.

Os dados da presente pesquisa sugerem uma associacdo entre a polifarmécia e o
nimero de médicos responsaveis pelo idoso com deméncia, apesar da etiologia ndo estar
definida. Diversos fatores podem interferir numa prescricao, dentre eles o proprio paciente,
médico e fatores externos e em alguns casos os cuidadores (SPINEWINE e cols, 2007).
Especula-se que a interacdo desses trés fatores possa induzir a polifarméacia. Por outro lado,
0 proprio paciente ao realizar uma consulta méedica tem em mente a expectativa de ter um

medicamento prescrito.

Apos a prescricdo médica, sdo varias as precaucdes que devem ser tomadas em
relacdo a administracdo de medicamentos em idosos, dentre elas a orientagdo sobre o
estoque adequado, o fracionamento do medicamento, 0 monitoramento dos efeitos adversos
até a adesdo ao esquema posologico (ARCURI, 1991). O cuidador do idoso neste caso, seja
ele familiar ou ndo, pode interferir na administracdo do medicamento podendo diminuir a
efetividade do farmaco.

Na atual pesquisa, a analise da associacdo entre a polifarmacia quantitativa e o cuidador,
identificou que quando a tarefa de controle dos medicamentos era realizada por um
responsavel ndo-familiar, a prevaléncia da polifarmacia quantitativa foi 37% maior em
relacdo aos idosos cujo cuidado era aplicado por uma pessoa da familia, com resultado
estatisticamente significativo (p=0,017). A polifarmacia qualitativa foi mais prevalente

entre os idosos com cuidador ndo-familiar, porém a diferenga entre os grupos ndo foi
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significativa. Para se interpretar e concluir melhor acerca dos riscos associados a estes
cuidadores seria necessario avaliar o grau de instrugdo e o tempo de treinamento destas
pessoas.

Apesar de ndo haver estudos que abordem esta relagdo, uma coorte de idosos residentes no
Ceara (Brasil) mostrou que o niamero de moradores por domicilio apresentou associacao
(RP=1,2) com o consumo de medicamentos, principalmente quando as familias
apresentavam de quatro a cinco pessoas. Entretanto, ao analisar as variaveis confundidoras
do estudo, o resultado ndo foi significativo (ARRAIS e cols, 2005). Os resultados foram
semelhantes ao realizado nos idosos com cuidador. Apesar disso, ressalta-se que ambos 0s
estudos ndo conseguiram levantar de forma clara o motivo desta associacdo, sendo
necessarias novas investigagoes.

Independente dos fatores que podem levar a polifarmacia, o uso irracional de
medicamentos pode estar associado ao surgimento de eventos adversos na populacdo idosa.
Neste estudo, a polifarmacia quantitativa e qualitativa ndo elevou a prevaléncia dos eventos
adversos nos idosos com deméncia. Mesmo assim, estes idosos que apresentaram eventos
adversos 18,6% e 22,7% tiveram polifarmacia quantitativa grave e qualitativa,
respectivamente. Talvez um viés possa ser 0 numero pequeno de idosos bem como o
nimero de medicamentos consumidos. Diferentemente dos achados com os idosos com
deméncia, outros trabalhos realizados por Nguyen e cols (2006), Cannon e cols (2006),
Hanlon e cols (2001) e Nolan e cols (1988) acharam uma relacdo direta entre o
aparecimento de eventos adversos e a polifarmacia quantitativa e qualitativa.

Segundo Hanlon e cols (1996) e Nguyen e cols (2006), os eventos adversos
acometem, em sua maioria, 0s idosos que consomem seis ou mais medicamentos, alem

disso, a associacdo entre 0s eventos adversos e a polifarmécia é mais evidente quando 0s
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idosos estdo hospitalizados (NOLAN e cols, 1988; HODDINOTT e cols, 1967). No atual
estudo, a mediana de consumo foi de quatro fa&rmacos, variando de um a 13 e o estudo foi
realizado com idosos ndo-hospitalizados.

A polifarmécia quantitativa e qualitativa, ao contrario dos eventos adversos,
estiveram associadas ao aumento da prevaléncia de interagdes medicamentosas nos idosos
com deméncia (Pguanti=0,023 e pquai=0,045). Além disso, quanto maior a intensidade da
polifarméacia quantitativa, maior a prevaléncia de interagdes medicamentosas. Esta
associacdo ja estad bem estabelecida na literatura onde hd maior probabilidade dos idosos
apresentarem interacbes medicamentosas devido a polifarmacia (CANNON e cols, 2006;
ROLLASON, 2003; MONSEGUI e cols, 1999; BARAT, 2000; DOUCET e cols, 1996).
Sloane e cols (2002) mostraram que idosos utilizando mais de oito medicamentos
apresentaram quase 100% de risco em ter ao menos uma interagdo medicamentosa. Em
estudo de revisdo realizado por Lam e cols (2003), o quantitativo de interacdes
medicamentosas diminuiu de 24% para 7% com a reducdo de consumo dos medicamentos.

Na atual pesquisa, observou-se que 34% (n=33) dos idosos com deméncia
apresentaram interacbes medicamentosas, sendo que 21,7% tinham polifarmacia qualitativa
e todos quantitativa. Resultado semelhante foi descrito Johnell e cols (2007) e Bjorkman e
cols (2002) em estudos realizados com idosos europeus mostrando que 31% e 46% dos
idosos apresentaram a0 menos uma interacdo entre farmacos e o consumo médio de
medicamentos foi de 6,2 (JOHNELL e cols, 2007) e 7 (BJORKMAN e cols, 2002).
Comparando-se os resultados obtidos na pesquisa em idosos com deméncia ao realizado na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro com mulheres idosas nota-se que a prevaléncia
de interacGes medicamentosas foi 219% maior entre os idosos com deméncia (MONSEGUI

e cols, 1999). Este resultado pode ser justificado pela auséncia de homogeneidade nos
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achados da literatura sobre a prevaléncia das interagdes medicamentosas no idoso que pode
variar entre 14% (MERLO e cols, 2001) e 46% (BJORKMAN e cols, 2002).

Com relacéo a gravidade das intera¢cbes medicamentosas nos idosos com deméncia
do HUB, 85,9% destas foram classificadas como moderadas e 7,8% graves. Em estudo
realizado na Suica, as interagcdes graves foram menos prevalentes, acometendo 5% dos
idosos. Esta divergéncia pode ser devido ao diferente perfil medicamentoso das populagdes
e ndo se pode descartar a diferenca metodoldgica na andlise destas interacdes, pois 0S
bancos de dados ndo foram os mesmos nos dois estudos.

Apesar da alta prevaléncia de interacbes medicamentosas, 0 manejo de boa parte
destas foi considerado simples (GLINTBORG e cols, 2005; JUURLINK e cols, 2003).
Cerca de 50% das interacOes identificadas nos idosos com deméncia do atual estudo
poderiam ser controladas com o monitoramento clinico e/ou de exames laboratoriais do
paciente. Glintborg e cols (2005) em estudo realizado com 200 idosos dinamarqueses
acompanhados durante uma semana mostraram que 0 monitoramento clinico assim como a
substituicdo de um dos farmacos foram os manejos adequados para reduzir as interacdes
medicamentosas.

Com relacdo a seguranca do uso dos medicamentos na populacdo idosa, Beers e cols
(1992) fizeram uma lista de medicamentos considerados potencialmente inapropriados para
0 consumo em idosos o qual foi atualizado por Fick e cols (2003). O principal critério para
inclusdo destes farmacos nesta lista € a mudanca fisiologica do idoso que propicia a
exacerbacdo dos efeitos adversos (RIBEIRO e cols, 2005).

Utilizando o critério de Beers mais recente, 10,3% (n=10) dos idosos com deméncia
utilizaram medicamentos potencialmente inapropriados. Estudos recentes apontam

prevaléncias semelhantes, sendo que Hooft e cols (2005) identificou 16,8%, Pitkala e cols
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(2002) 14%, Fialova e cols, (2005) 19,8%. A prevaléncia da utilizacdo de medicamentos
inapropriados foi maior em outros estudos sendo Lau e cols (2004) 50%, Dhall e cols
(2002) 33% e Aparasu e cols (1999) 85%, provavelmente o consumo destes medicamentos
esta ligado a habitos antigos de prescricdo e de dificil adequacdo as novas diretrizes.

O consumo de medicamentos potencialmente inapropriados na populacdo idosa
com deméncia esteve associado somente a polifarméacia qualitativa. Os mesmos resultados
foram descritos por diversos autores (LAU e cols, 2004; CURTIS e cols, 2004; SLOANE e
cols, 2002; PUGH e cols, 2005). A polifarmacia foi estatisticamente significativa na analise
multivariada para o consumo destes medicamentos (CANNON e cols, 2006) e de acordo
com Castellar e cols (2007), idosos que compunham o tertil de maior freqiéncia de
prescricdes recebeu duas vezes mais medicamentos potencialmente inapropriados que o
tertil com menor quantitativo de prescricées (p<0,05).

Outro aspecto analisado foi a prevaléncia de erros de medicamentos e a associacao
dos mesmos com a polifarmécia. Os erros de medicamento podem ocorrer durante a
prescricdo (doses, intervalos, horarios, duracdo), administracdo (diluicGes, aplicacoes,
assepsia nas injecoes, horarios, alimentos concomitantes), aquisicdo (qualidade, boas
praticas de fabricacdo), armazenamento (umidade, temperatura, tempo de validade),
dispensacdo e adesdo do paciente ao tratamento (WANNMACHER, 2005). No atual
estudo, devido as limitagdes metodoldgicas, foram analisados somente o0 erro nao
intencional de omissdo, o erro na técnica de administracao do farmaco, dosagem e tempo de
uso incorreto.

Identificou-se que 27,1% dos idosos com deméncia ndo administraram 0S
medicamentos diariamente, sendo que 25% tiveram polifarmécia quantitativa e 12,4%

qualitativa. Apesar de prevalente, este erro ndo esteve associado com a polifarmacia
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(Pquanti=0,580 € pquaii=0,691). Diferentemente, Rocha e cols (2008) observaram a néo adesao
ao tratamento farmacolégico em 38,6% quando o idoso utilizava mais de quatro
medicamentos. Deve-se ter cautela neste tipo de comparacéo, pois o erro nao intencional de
omissdo é um dos parametros para se avaliar a adesdo ao tratamento. A adesdo € um
processo continuo e importante para o controle e tratamento das condi¢Ges patoldgicas
enquanto erro ndo intencional se resume a um esquecimento pontual (LEITE &
VASCONCELOS, 2003; GUSMAO & MION, 2006). Desta forma, estudos prospectivos
s80 necessarios para se avaliar o impacto do esquecimento pontual na adesdo ao tratamento
e, por conseguinte na polifarmacia.

Diversas funcdes fisioldgicas dos idosos encontram-se prejudicadas em funcédo do
envelhecimento, principalmente quando os mesmos tém deméncia (DURON e cols, 2008).
Dentre estas alteracdes os quais podem levar a um erro de alteracdo de forma farmacéutica
destaca-se a dificuldade de degluticdo ocorrendo principalmente nos idosos com deméncia
devido os distarbios motores como a rigidez muscular (GAUTHIER, 2002). Nos idosos
com deméncia do HUB 21,7% alteraram a forma farmacéutica objetivando facilitar a
degluticdo. Haw e cols (2007) em um estudo observacional realizado no Reino Unido
observaram que 28,7% alteraram a forma farmacéutica com a abertura de capsulas e
maceracdo dos comprimidos.

Analisando-se este erro com a polifarmacia quantitativa e qualitativa no atual
estudo, a prevaléncia da polifarmacia quantitativa foi 26,5% maior que a qualitativa.
Apesar deste achado, a associacdo entre polifarméacia e o erro s6 foi estatisticamente
significativo para o critério qualitativo (p=0,023).

Com relacdo a necessidade de abstinéncia alimentar na administracdo do farmaco,

observou-se que a maior prevaléncia deste erro de técnica esteve entre 0s idosos com
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polifarmacia quantitativa. Apesar dos resultados encontrados para os erros de técnica de
administracdo dos farmacos, ndo se observou estudos de associa¢do entre a polifarméacia e o
erro. Portanto, ndo ha uma explicacdo cabivel para a divergéncia estatistica apresentada
entre a polifarmécia quantitativa e qualitativa. Novas pesquisas devem ser realizadas a fim
de esclarecer a possivel associacao e as conseqiiéncias destes erros.

O acompanhamento do paciente por diversas especialidades e a falta de revisdo
periddica da terapia medicamentosa utilizada pelos idosos aumentam a chance de se utilizar
medicamentos inapropriados bem como a administragdo dos mesmos em doses inadequadas
(BANNING, 2008). Identificou-se que nos idosos com deméncia do atual estudo houve
uma associacao direta entre a polifarmacia quantitativa e os erros de dosagem sendo que
este erro estava presente em 43,3% das prescricdes. Estes erros foram principalmente
devido ao aumento da dose administrada podendo causar toxicidade.

Analisando-se a associacdo da polifarmacia quantitativa e qualitativa versus a
utilizacdo de medicamentos por tempo inadequado nos idosos com deméncia, ndo se
verificou alteracOes estatisticamente significantes para os parametros analisados. Entretanto
observou-se que o0s benzodiazepinicos foram os medicamentos mais prevalentes entre
aqueles com tempo de uso inadequado, sendo prescritos inadequadamente para 8,2% dos
idosos com deméncia. Os benzodiazepinicos mais utilizados foram clonazepam e cloridrato
de midazolam para insonia inicial.

Diretrizes internacionais sugerem que 0s benzodiazepinicos ndo devem ser
utilizados por mais de um més nos idosos (DAILLY & BOURIN, 2008; SVARSTAD e
cols, 2001). Entretanto, estudos brasileiros identificaram uma maior prevaléncia de idosos
utilizando estes medicamentos quando comparado a presente pesquisa. Em Bambui, 21,7%

dos idosos entrevistados utilizavam benzodiazepinicos, sendo que 68,7% utilizavam o
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medicamento por mais de um ano (ALVARENGA e cols, 2008) e em S&o Paulo 63% dos
pacientes utilizavam hipnéticos e ansioliticos por pelo menos 6 meses, 42,9% por pelo
menos 12 meses, e 31,5% por 2 anos ou mais (ALMEIDA e cols, 1999). Cabe ressaltar que
a atual pesquisa em idosos com deméncia foi o Unico realizado em um Centro de
Referéncia brasileiro.

Ao identificar e conhecer os riscos associados a polifarmécia, cabe avaliar quais sao
as intervencOes possiveis para alterar este paradigma com vistas a minimizacgdo do risco da
polifarméacia. Bregnhoj e cols (2008) mostraram que uma intervencdo combinada entre 0s
prescritores e farmacéuticos, consistindo de uma reunido educacional interativa com o
paciente, melhorou significativamente o manuseio da prescricdo de idosos expostos a
polifarméacia. A avaliacdo farmacéutica da prescri¢do e da forma como o paciente utiliza os
medicamentos, em um processo de dispensacdo ou revisdo da farmacoterapia, pode gerar
alteracdes do processo de uso que aumentem a possibilidade de bons resultados e permita a
utilizacdo da polifarmacia somente quando necessario. Os farmacéuticos, por sua formagéao
e acessibilidade, podem desempenhar papel relevante nessa monitorizacdo colaborando
com médicos e pacientes na garantia da efetividade e seguranca das terapias
farmacoldgicas.

Em resumo, este estudo destacou a prevaléncia da polifarméacia considerando dois
conceitos distintos e a sua associacdo com as diferentes caracteristicas sécio-clinico-
demogréaficas e farmacologicas da populacdo. A partir desta analise identificaram-se
possiveis pontos criticos para 0 aumento da prevaléncia e da intensidade da polifarméacia,
como o consumo de medicamentos crénicos e prescritos, a presenca de co-morbidades, o

acompanhamento com diversos médicos assistentes, dentre outros. Além disso, observou-se
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possiveis problemas dapolifarmécia, dentre eles as interacdes medicamentosas e 0s erros de
medicamentos.

Tendo em vista todos 0s aspectos descritos, a inclusdo do estudo da polifarmécia,
como parametro assistencial, podera melhorar a habilidade das rotinas de atendimento,
permitindo uma avaliacdo dindmica dos riscos e dos beneficios da terapia farmacoldgica
para 0s idosos. Esse estudo podera ser uma ferramenta eficaz na prevencdo de erros de
medicamentos, reacdes adversas e consequentemente na reducdo de custos com a salde do
idoso. Por Gltimo, a criacdo de novos critérios mais abrangentes para a identificacdo da
polifarmécia com base em evidéncias cientificas auxiliard o uso racional de medicamento
naqueles com déficit cognitivo.

O estudo transversal ndo permitiu relacionar a casualidade da polifarméacia e as
conseqliéncias das mesmas por falta de acompanhamento destes pacientes. Outro fator
limitante foi a impossibilidade de realizacdo de analise multivariada a qual poderia explicar
as interacGes medicamentosas e a prevaléncia de polifarméacia. Um dos motivos para maior
significancia estatistica da polifarmacia quantitativa em relacdo a qualitativa pode ser pelo
fato do mesmo ser um parametro mais subjetivo e de dificil reprodutibilidade.

Estudos prospectivos tornam-se essenciais para definir mais claramente as etapas
criticas do processo da polifarmacia e desta forma criar as ferramentas assistenciais para
melhorar a qualidade da terapia farmacoldgica e minimizar a vulnerabilidade dos idosos

com deméncia aos erros de medicamentos e demais consequéncias da polifarmacia.
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6. CONCLUSAO

o A prevaléncia da polifarméacia quantitativa em idosos com deméncia
atendidos no Centro de Referéncia foi de 92,8% e a qualitativa de 49,5%.
o Todos os idosos com polifarmécia qualitativa também apresentaram a

polifarméacia quantitativa. Somente sete idosos ndo tiveram polifarmacia por ambos os

critérios

o As caracteristicas socio-clinico-demograficas ndo estiveram associadas a
polifarmacia.

o A polifarmécia quantitativa e qualitativa foi mais prevalente entre os idosos

gue consumiam mais de seis medicamentos.

o A prevaléncia da polifarmécia quantitativa foi de 19,6% e a qualitativa de
17,5% nos idosos com mais de trés co-morbidades.

o A polifarmacia quantitativa moderada e grave foi mais prevalente entre os
idosos com deméncia acompanhados por até dois meédicos assistentes, enquanto a
polifarméacia qualitativa em idosos acompanhados somente pelo geriatra. A especialidade
médica da cardiologia esteve associada tanto a polifarmacia quantitativa como a qualitativa.

o Os idosos acompanhados por um dnico cuidador/responsavel tiveram mais
polifarmécia quantitativa quando comparado a idosos com mais de dois cuidadores.

o N&o houve associacdo entre a 0s eventos adversos e a polifarmacia
quantitativa e qualitativa.

o Todos os idosos com polifarmécia quantitativa e cerca de 20% daqueles com

polifarméacia qualitativa apresentaram interacGes medicamentosas potenciais.
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o Observou-se que 10,3% dos idosos utilizavam medicamentos
potencialmente inapropriados. A utilizacdo destes fA&rmacos esteve associada a polifarméacia
qualitativa.

o O erro da forma de administracdo (restricdo alimentar) e os erros de
dosagem do farmaco estiveram associados a polifarmécia quantitativa nos idosos com
deméncia.

o Somente o erro na alteracdo de forma farmacéutica esteve associado a

polifarmacia qualitativa.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: “A polifarméacia em pacientes portadores da Doenga de

Alzheimer: um estudo transversal”

Eu, , abaixo assinado,

declaro ter lido ou ouvido o presente documento, e compreendo o seu significado, que
informa o seguinte:
Estou participando de minha livre vontade, de uma pesquisa sobre a “A polifarméacia em
pacientes portadores da Doenca de Alzheimer: um estudo transversal” da Universidade de
Brasilia;
- A finalidade do questionario que vou responder é conhecer os medicamentos
prescritos na consulta ambulatorial do servico de geriatria, a presenca de
possiveis interacdes medicamentosas com 0s medicamentos prescritos e a
prevaléncia de polifarmécia, etc.;
- Concordo que minha receita seja examinada pelos pesquisadores e serdo
anotados alguns dados relativos somente aos medicamentos;
- Fui informado que posso deixar de responder as perguntas a qualquer momento
e retirar meu consentimento sem prejuizo do meu atendimento em qualquer
servico de salde da Universidade de Brasilia;
- Os dados obtidos nesta pesquisa servirdo de base para reforcar a necessidade de
um servico de acompanhamento farmacéutico e de outros profissionais de salde
aos pacientes ambulatoriais para fornecer orientacbes especificas sobre os

medicamentos prescritos;
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- Posteriormente, poderei tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa na

Universidade de Brasilia.

Assinatura do voluntario Assinatura do Pesquisador

Nome e RG da testemunha Assinatura da Testemunha

PESQUISADORES: Liana Tieko Evangelista Kusano
Patricia Medeiros de Souza
TELEFONES: (061) 81177447 - Patricia
(061) 96111053 - Liana

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA: (061) 3307

2643
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ANEXO B

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO USO DE MEDICAMENTOS E
POLIFARMACIA EM IDOSOS

1. Dados gerais do paciente

Nome:
Endereco:
Sexo: Data de Nascimento: /  / Escolaridade: ( )Nunca frequentou a
escola
() 1° Grau incompleto
() 1° Grau completo
() 2° Grau incompleto
() 2° Grau completo
() 3°Grau
Grau de deméncia: () leve () moderado () grave (de acordo com
CDR)*
Poder aquisitivo da familia: () menor ou igual a 1 salario minimo
() 2 a5 salarios minimos
() 6 a 10 salarios minimos
() mais que 11 salarios minimos

2. Doencas:
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3. Dados sobre a medicamento:

3.1. Faz uso de alguma medicamento?

( )sim

( ) néo

3.2. Em caso afirmativo, quais os medicamentos? E quais destes foram prescritos pelo

medico?
INFORMADO
PRINCIPIO PRESCRITO | AO MEDICO
ATIVO / FORMA NOME CONC/ PELO SOBRE A
_ COMERCIAL | POSOLOGIA 3
FARMACEUTICA MEDICO AUTO-
MEDICAGAO
( )SCHON | ()S(C )N
( )SC)HON | ()S(C )N
( )SC)HON | ()SC )N
( )SC)HON | ()SC )N
( )SC)HON | ()SC )N
( )SC)HON | ()SC )N
()SC)HON | ()S(C )N
( )SC)HON | ()SC )N
( )SC)HON | ()SC )N
( )SC)HON | ()SC )N
MEDICAMENTO FREQUENCIA TEMPO DE USO
() crdnico () agudo
() crdnico () agudo
() crdnico () agudo
() crdnico () agudo
() crdnico () agudo
() crdnico () agudo

96



() cronico () agudo

() cronico () agudo

() cronico () agudo

() cronico () agudo

3.3. O paciente apresentou alguma reacdo adversa a algum medicamento?

NOME DO MEDICAMENTO DESCRICAO

3.4. Em caso afirmativo, o que é feito em relacdo a isso? (Marcar de acordo com a resposta
do paciente/ acompanhante)

() Interrompe o tratamento

() Procura o médico

() Acrescenta algum medicamento para tratar o sintoma.

Em caso afirmativo, qual medicamento é acrescentado?

() Outro:

4. Dados sobre medicamentos fitoterapicos:
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4.1 O paciente utiliza algum produto natural, tais como chas, pomadas, tinturas, capsulas,

sendo estes de origem vegetal, animal, ou mineral?

( )sim ( ) ndo
Em caso afirmativo, quais?
INFORMADO
PRINCIPIO PRESCRITO | AO MEDICO
NOME CONC./
ATIVO / FORMA PELO SOBRE A
_ COMERCIAL | POSOLOGIA )
FARMACEUTICA MEDICO AUTO-
MEDICACAO
( )SC)HON | ( )S(C )N
( )SC)HON | ( )S(C )N
( )SC)HON | ( )S(C )N
MEDICAMENTO FREQUENCIA TEMPO DE USO

() cronico () agudo

() cronico () agudo

() cronico () agudo

4.2 Em caso afirmativo, utiliza esse medicamento para tratamento de qual doenca ou

sintoma?

4.3 Como voceé adquire 0 medicamento?
() posto de saude

( )hospital

( )doacdes

( ) compra

( )outros:

5. Ingestao de medicamentos:

5.1. O paciente toma os medicamentos no horario determinado pelo médico?
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()sim () ndo

5.2. Descreva o horéario de tomada dos medicamentos.

5.3. Quando ingere esses medicamentos, toma com agua, suco, ché, leite, café?

() sim. Qual?

( )néo

5.4. Algum desses medicamentos é tomado em jejum?

() sim. E como é esse jejum?

( )néo

6. Utilizacdo de medicamento:

6.1. Como vocé administra os medicamentos?

FORMA DE

MEDICAMENTO ~
ADMINISTRACAO

COMPLEMENTACAO

Marque as alternativas para cada medicamento:
(1) Macera o comprimido
(2) Parte o comprimido.
(3) Degluticdo do comprimido/ capsula inteiro

(4) outros
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6.2 Quem administra o medicamento?

6.3 Nas duas ultimas semanas, quantas vezes o paciente ndo tomou o medicamento no

horario correto?

7. Acompanhamento:
7.1. Quantos médicos acompanham o paciente?

7.2. Quais especialidades médicas o paciente é tratado?

! CDR - Clinical Dementia Rating
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ANEXO C

Tabela 24 — Descri¢do das interacdes medicamentosas e entre medicamentos e alimentos
durante a absor¢do em idosos com deméncia.

Medicamentos/ Interacdo Gravidade Manejo sugerido
alimentos da
interacéo
Acido | a eficécia do salicilato Moderada | Monitoramento do paciente
acetilsalicilico (dose observando a eficacia do
> 300mg) e leite analgésico.
Administrar o salicilato 30
minutos antes ou 2 horas
depois do leite.
Hidroclorotiazida e | O uso concomitante pode causar Moderada | Monitoramento dos
leite sindrome alcalino-lactea eletrodlitos e funcéo renal
(hipercalcemia, alcalose (clearance de creatinina).
metabdlica e insuficiéncia renal)
Alendronato de | | a absor¢do do alendronato Leve Administrar o alendronato
sodio e leite 30 minutos antes ou 2 horas
depois do leite.
acido acetilsalicilico | | a eficacia do salicilato Moderada Monitoramento do paciente
e carbonato de observando a eficécia do
calcio analgésico.
Administrar o salicilato 30
minutos antes ou 2 horas
depois do leite.
acido acetilsalicilico | | a eficacia do salicilato Moderada Monitoramento do paciente
e gluconato de observando a eficécia do
calcio analgésico.
Administrar o salicilato 30
minutos antes ou 2 horas
depois do leite.
Captopril e 1 o risco de hipotensdo postural | Moderada Iniciar tratamento em baixas
furosemida doses.

Monitorar pressdo arterial,

diurese, eletrolitos e funcéo
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renal (clearance de

creatinina).

Administrar o captopril 30
minutos antes da furosemida

ou no mesmo horario.

Iniciar tratamento em baixas

Captopril e 1 o risco de hipotensdo postural | Moderada doses.
hidroclorotiazida Monitorar pressdo arterial,
diurese, eletrolitos e funcao
renal (clearance de
creatinina).
Administrar o captopril 30
minutos antes da
hidroclorotiazida ou no
mesmo horario.
Estradiol e | a concentragdo de tiroxina Moderada Monitoramento do TSH.
levatiroxina sddica livre 1 dose da levotiroxina
sodica.
Total 11
Tabela 25 — Descricdo das interagdes farmacocinéticas na secrecao tubular em idosos com
deméncia.
Medicamentos/ Interacao Gravidade Manejo sugerido
alimentos da
interagdo
Hidroclorotiazidae | Aumenta a concentracdo de Moderada Suspenséo e/ou substituicdo
cloridrato de memantina e hidroclorotiazida de um dos farmacos.
memantina
Hidroclorotiazidae | 1 da concentragéo do topiramato | Moderada | dose do topiramato.
topiramato Suspenséo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Total 4
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Tabela 26 — Descricdo das interagcdes farmacocinéticas entre medicamentos/medicamentos
na proteina plasmatica do tipo competi¢do farmacol6gica em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacdo Gravidade Manejo sugerido
da
Interacdo
Acido 1 a concentracdo plasmatica de Leve Monitoramento da

acetilsalicilico (dose

> 300mg) e fenitoina

fenitoina

toxicidade da fenitoina

sadica.

sodica | dose da fenitoina sodica.
Acido 1 o risco de hipoglicemia Moderada Monitoramento clinico
acetilsalicilico (dose (niveis de glicose).
>300mg) e

glibenclamida | dose da glibenclamida.
Total
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Tabela 27 — Descricdo das interacdes farmacocinéticas entre medicamentos/medicamentos
no citocromo P450 (CYP 450) do tipo inducdo enzimatica em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacdo Gravidade Manejo sugerido
da
Interacdo
Carbamazepina e | a eficacia da carbamazepina Moderada Monitoramento do paciente.
fenobarbital sddico Suspensdo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Monitoramento do paciente.
Carbamazepina e | a eficacia da risperidona Moderada 1 dose da risperidona.
risperidona Suspensdo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Fenitoina sodica e | a eficécia da levotiroxina Moderada Monitoramento dos niveis
levatiroxina sddica de TSH.
Suspensdo da fenitoina
sodica .
Fenitoina sodica e | a eficacia do paracetamol Moderada Monitoramento do paciente
paracetamol observando a eficacia do
analgésico.
Perda da eficacia da sinvastatina Monitoramento do
Fenitoina sodica e Moderada colesterol
sinvastatina Suspensdo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Fenitoina sodica e | concentragéo de valproato Moderada Monitoramento do paciente.
valproato de sédio Suspenséo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Fenobarbital sodico | | a eficacia da prometazina Moderada Monitoramento do paciente.
e cloridrato de Suspenséo e/ou substituicdo
prometazina de um dos farmacos.
Risperidona e | a eficacia da risperidona Moderada Monitoramento do paciente.

topiramato

Suspenséo e/ou substituicdo

de um dos farmacos.

Total
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Tabela 28 — Descricdo das interacdes farmacocinéticas entre medicamentos/medicamentos
no citocromo P450 (CYP 450) do tipo inibigdo enziméatica em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacdo Gravidade Manejo
da
Interacdo

Cloridrato de 1 da concentragio plasmatica da | Moderada Monitoramento dos niveis
fluoxetina e risperidona: 1 do risco de plasmaticos dos farmacos.
risperidona Sindrome serotoninérgica, | dose da risperidona.

efeitos extrapiramidais e Suspensdo e/ou substituicdo

cardiotoxicidade de um dos farmacos.
Cloridrato de 1 da concentragio plasmatica da | Moderada Monitoramento do paciente.

paroxetina e

risperidona: 1 do risco de

Suspensdo e/ou substituicdo

risperidona sindrome serotoninérgica, efeitos de um dos farmacos.
extrapiramidais e
cardiotoxicidade

Total
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Tabela 29 — Descri¢do das interacbes medicamentosas - farmacodinamica, sinergismo de
efeito adverso em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacéo Gravidade Manejo sugerido N
da
Interacdo

Acido 1 risco de sangramento Moderada Monitoramento clinico e do 1
acetilsalicilico (dose tempo de sangramento.
> 300mg) e alho
Acido 1 o risco de sangramento N4o é recomendado o uso
acetilsalicilico (dose | gastrintestinal Moderada concomitante de 2 AINEs. 1
>300mg) e
celecoxibe | dose e monitorar paciente.
Acido
acetilsalicilico (dose | 1 o risco de sangramento
>300mg) e Grave Monitoramento clinico e 1
GinkgoBiloba tempo de sangramento.
Acido
acetilsalicilico (dose | 1 o risco de sangramento
>300mg) e Moderada Monitoramento clinico e do 1
cloridrato de tempo de sangramento.
verapamil
Acido 1 o risco de sangramento Monitoramento clinico e do
acetilsalicilico (dose Moderada tempo de sangramento. 3
>300mg) e
citalopram
Cloridrato de 1 o risco de cardiotoxicidade Grave Suspenséo e/ou substituicdo 1
amitriptilina e de um dos farmacos.
risperidona
Citalopram e 1 o risco de sangramento Moderada Monitoramento clinico e do 1
diclofenaco tempo de sangramento
sodico/potassico
Diclofenaco | o efeito diurético € a eficacia Moderada Monitoramento da presséo 1
sodico/potassico e antihipertensiva arterial e funcdo renal
hidroclorotiazida (clearance de creatinina)
Diclofenaco 1 o risco de sangramento Moderada Monitoramento clinico e do 1

sodico/potéssico e

paroxetina

tempo de sangramento
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Digoxina e 1o risco de toxicidade do Moderada Monitoramento clinico e de
furosemida digitalico (nausea, vomito e eletrdlitos.
arritmias) - 1 a excregdo de | da dose da digoxina.
potassio
Digoxina e 1 o risco de toxicidade do Grave Monitoramento clinico e de
hidroclorotiazida digitalico (nausea, vomito e eletrolitos.
arritmias) | da dose da digoxina.
Suspensdo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Digoxina e Aumenta o risco de toxicidade Grave Monitoramento clinico e de
indapamida do digitéalico (ndusea, vomito e eletrolitos..
arritmias) | da dose da digoxina.
Suspensdo e/ou substituicdo
de um dos farmacos.
Maleato de enalapril | Pode resultar em hipoglicemia Moderada Monitoramento da glicemia
e cloridrato de do paciente.
metformina
Fenitoina sodica e 1 o risco de hepatotoxicidade Moderada Monitoramento da funcédo
paracetamol hepética
Total 17
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Tabela 30 — Descri¢do das interacbes medicamentosas - farmacodinamica, sinergismo de
acdo farmacol6gica em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacdo Gravidade Manejo sugerido
da
Interacdo

Atenolol e Pode causar hipotenséo e/ou Moderada Monitoramento da

nimodipina bradicardia hemodindmica do paciente.
| dose dos anti-
hipertensivos.

Maleato de enalapril | 1 o risco de hipotensdo postural | Moderada Iniciar tratamento em baixas

e hidroclorotiazida doses.
Monitorar presséo arterial,
diurese, eletrolitos e funcao
renal (clearance de
creatinina).

Indapamida e Pode resultar em hipotenséo Moderada Iniciar tratamento em baixas

lisinopril postural e o risco de hipotensio doses.

postural

Monitorar pressdo arterial,
diurese, eletrolitos e fungéo
renal (clearance de
creatinina).

Total
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Tabela 31 — Descrigdo das interacbes medicamentosas em termos de farmacodinamica,

antagonismo de acdo farmacol6gica em idosos com deméncia.

Medicamentos Interacéo Gravidade Manejo sugerido gle
da
Interacdo

Acido | a eficacia do captopril Moderada Monitoramento da pressédo 1
acetilsalicilico (dose arterial do paciente e da
>300mg) e funcéo renal (clearance de
captopril creatinina).
Acido | a eficacia do enalapril Moderada Monitoramento da presséo 1
acetilsalicilico (dose arterial do paciente e da
> 300 mg) e maleato funcéo renal (clearance de
de enalapril creatinina).
Acido
acetilsalicilico (dose | | a eficAcia do diurético Moderada Suspensao e/ou substituicdo 1
>300mg) e de um dos farmacos.
furosemida
Acido Monitoramento da glicemia.
acetilsalicilico e 1 o risco de hipoglicemia Moderada 1
insulina glargina ldose da insulina glargina.
Cloridrato de | o efeito diurético, causa Moderada Monitoramento da pressédo 1
amilorida e hipercalemia ou nefrotoxicidade arterial, da funcdo renal
diclofenaco (clearance de creatinina) e
sodico/potéssico da hidratacdo do paciente.
Captopril e | a eficacia do captopril Leve Monitoramento da presséo 1
diclofenaco arterial e da funcéo renal do
sodico/potéssico paciente (clearance de

creatinina).
Celecoxibe e | o efeito diurético € a eficacia Monitoramento da presséo
hidroclorotiazida antihipertensiva Moderada arterial, da funcdo renal 1

(clearance de creatinina) e

da hidratacdo do paciente
Maleato de enalapril | |a eficacia do enalapril Leve Monitoramento da presséo 1

e celecoxibe

arterial e da funcéo renal do
paciente (clearance de

creatinina).
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Atenolol e Pode causar hipo, hiperglicemia | Moderada Monitoramento da presséo 2
glibenclamida ou hipertensédo arterial e da glicemia do

paciente.

Substituigdo por um

blogueador cardiosseletivo.
Atenolol e Pode causar hipo, hiperglicemia | Moderada Monitoramento da pressdo 1
glimepirida ou hipertensdo arterial e da glicemia do

paciente.

Substituicio por um 3

blogueador cardiosseletivo.
Atenolol e cloridrato | Pode causar hipo, hiperglicemia | Moderada Monitoramento da pressdo 1
de metformina ou hipertenséo arterial e da glicemia do

paciente.

Substituicio por um 3

blogueador cardiosseletivo.
Total 12
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ANEXO D

Artigo “Diagnosis and control of polypharmacy in the elderly”
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