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“Falando dos idosos como nossos mestres, lembramos que eles nos falam a
respeito dos perigos, bem como das possibilidades do processo de envelhe-
cer: eles nos mostrarao que o envelhecer ndo é somente uma jornada de
perdas em direcao as trevas do fim, mas pode ser, diria até que deve ser
uma caminhada para a luz... Acreditamos que 0 processo de acrescentar
anos a vida, especialmente na velhice, é tdo cheio de promessas que pode
levar-nos a descobrir mais tesouros da vida. Acreditamos que o envelhecer
nao € um motivo para o desespero, mas a base para a esperanc¢a; nao um
lento declinio, mas um processo de maturacdo gradual; ndo um destino ao
gual temos de nos submeter, mas uma chance a mais, preciosa, de cresci-
mento, que deve ser abragada.”

Leo Pessini

Cassoni TCJ. Uso de medicamentos potencialmente inapropriados por ido-
sos do municipio de Sao Paulo - Estudo SABE - Saude, Bem Estar e Enve-



Ihecimento [dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Pu-
blica da Universidade de S&o Paulo; 2011.

RESUMO

Introducédo - Os efeitos prejudiciais envolvendo medicamentos pela cres-
cente populacdo idosa impulsionaram pesquisas para desenvolvimento e
aplicacdo de diversos métodos e instrumentos para identificar padrées ina-
dequados de prescricdo/ uso e problemas farmacoterapéuticos envolvendo
este grupo populacional. Objetivo - Verificar a prevaléncia do uso de medi-
camentos potencialmente inapropriados listados nos Critérios de Beers 2003
pelas pessoas idosas de 60 anos ou mais do municipio de Sado Paulo, entre-
vistadas pelo Estudo SABE no ano de 2006. Métodos - Trata-se de um es-
tudo transversal de base populacional, com utilizacdo de dados secundéarios
obtidos do Estudo SABE. A amostra constituida de 1258 idosos de 60 anos
ou mais. Os dados finais foram ponderados e expandidos de modo a repre-
sentar a populacéo idosa no ano de 2006. Os medicamentos foram classifi-
cados de acordo com a Anatomical Therapeutic Chemical Classification Sys-
tem. Para anélise dos dados utilizou-se o pacote estatistico Stata® com rea-
lizacdo de regressdo logistica. Considerou-se nivel de significAncia de
p<0,05. Resultados — Verificou-se a prevaléncia de 28% de uso de MPI en-
tre os idosos. Na andlise pelo modelo de regresséo logistica multivariada as
variaveis associadas ao consumo de MPI foram polifarmacia (p = 0,001),
comorbidade (p = 0,011) e sexo (p = 0,007); ajustadas por fragilidade, idade
e dificuldade em ABVD.

Este estudo identificou 41 medicamentos ou classes potencialmente inade-
guados segundo os Critérios de Beers sendo utilizados pelos idosos mora-
dores de S&o Paulo em 2006. Ao se analisar os MPI agrupados por sistema
ATC notou-se que o de maior prevaléncia foi o0 grupo com os medicamentos
gue atuam no sistema cardiovascular (11,1%). Conclusdes —

Entre outros problemas, os idosos, em especial as idosas, tém ainda a difi-
culdade de conviver com vérias doencas o que leva a complexidade da tera-
péutica, em geral com polifarmacia e uso de medicamentos inadequados —
fatores ratificados pelo presente estudo — situacdo agravada pelo contexto
de alteracdo da farmacocinética, farmacodinamica e as alteracdes relacio-
nadas a composicdo corporal e fisiologia da idade avancada. Sugere-se a
elaboracdo de método baseado em critérios explicitos de avaliacdo do uso
de medicamentos por idosos adaptada a realidade nacional, levando-se em
conta os medicamentos disponiveis no pais, a opinido dos especialistas bra-
sileiros e a literatura baseada em evidéncias na area de utilizacdo de medi-
camentos.

PALAVRAS-CHAVE: idoso, farmacoepidemiologia, farmacoterapia, uso de
medicamentos, uso inadequado de medicamentos.
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ABSTRACT

Introduction - The damaging effects involving drugs boosted by the growing
elderly population research for developing and implementing a variety of me-
thods and tools to identify patterns of inappropriate prescribing / use and
drug related problems involving this population group. Objective - To assess
the prevalence of potentially inappropriate medications (PIM) listed in the
2003 Beers criteria for people aged 60 or more of Sdo Paulo, interviewed by
the SABE survey in 2006. Methods - This is a population-based cross-
sectional study, using secondary data obtained from the SABE survey. The
sample consisted of 1258 elderly aged 60 years or more. The final data were
weighted and expanded to represent the elderly population in 2006. The
drugs were classified according to the Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System. For data analysis it was used the Stata® with perfor-
mance of logistic regression. It was considered a significance level of p
<0.05. Results - There was a prevalence of 28% using MPI among the elder-
ly. In the analysis by multivariate logistic regression model the variables as-
sociated with consumption of PIM were polypharmacy (p = 0.001), comorbidi-
ty (p = 0.011) and female gender (p = 0.007) adjusted for frailty, age and dif-
ficulty in ADL.
This study identified 41 PIM or classes according to the Beers criteria being
used by the elderly residents of Sao Paulo in 2006. When analyzing the PIM
grouped by the ATC system was noted that the most prevalent was the group
with drugs that act on the cardiovascular system (11.2%). Conclusion -
Among other problems, the elderly, especially elderly women, still have the
difficulty of living with various illnesses leading to the complexity of therapy,
usually with polypharmacy and inappropriate drug use - factors that are rati-
fied by this study - a situation exacerbated by the context of altered pharma-
cokinetics, pharmacodynamics and changes related to body composition and
physiology of aging. We suggest the preparation method based on explicit
criteria for evaluating the use of medications by elderly adapted for the na-
tional reality, taking into account the available drugs in the country, the opi-
nions of Brazilian experts and evidence-based literature in the area of drug
use.

KEYWORDS: aged, elderly, pharmacoepidemiology, pharmacotherapy, drug
utilization, inappropriate medication.
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1- INTRODUCAO

A longevidade é, sem duavida, um triunfo para a pessoa. O envelheci-
mento, antes considerado um fendmeno, hoje, faz parte da realidade da
maioria das sociedades. O mundo esta envelhecendo. Tanto isso é verdade
gue se estima, para o ano de 2050, que existam cerca de dois bilhdes de
pessoas com 60 anos e mais ho mundo, a maioria delas vivendo em paises
em desenvolvimento. A expectativa no Brasil, bem como em todo o mundo,
€ de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15 anos, fenbmeno
esse nunca antes observado (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ha, no entanto, importantes diferencas entre os paises desenvolvidos
e 0s paises em desenvolvimento. A maior delas esta relacionada as condi-
¢Oes nas quais se deu o envelhecimento. Nos paises desenvolvidos, a tran-
sicdo demografica ocorreu gradualmente ao longo de um maior periodo,
consequente a um maior desenvolvimento socioeconémico e cultural. Nos
paises em desenvolvimento, incluindo nosso pais, essa mudanca foi brusca
e despreparada (PASCHOAL et al., 2005).

No Brasil, a transicao epidemioldgica ndo tem ocorrido de acordo com
o modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo
por outros paises latino-americanos como Chile, Cuba e Costa Rica. Alguns
aspectos caracterizam esse “novo” modelo: 1) ndo ha transi¢gdo, mas super-
posicdo entre as etapas nas quais predominam as doencgas transmissiveis e

cronico-degenerativas, agora associadas aos acidentes e a violéncia; 2) a
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drastica reducdo das doencas imunopreveniveis ndo foi acompanhada da
supressédo de outras doencas transmissiveis, que foram reintroduzidas (den-
gue e colera), recrudesceram (malaria, hanseniase, leishmanioses), persisti-
ram (esquistossomose, hepatites B e C) ou emergiram (AIDS), indicando
uma natureza bidirecional, ou “contra transi¢ao”; 3) o processo nao se resol-
ve de maneira clara, criando uma “transicao prolongada” em que a morbida-
de e a mortalidade persistem elevadas por ambos os padrdes; 4) a situacéo
epidemioldgica de diferentes regides ou em um mesmo municipio se torna
contrastante (CHAIMOWICZ, 2006).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelheci-
mento como:

um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,

nao patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio

a todos os membros da espécie, de maneira que o tempo o torne menos ca-
paz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente

a possibilidade de morrer (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ao contrario do que acontece com as outras fases, o envelhecimento
ndo possui um marcador biofisiolégico de seu inicio. De qualquer forma, a
demarcacao entre maturidade e envelhecimento é arbitrariamente fixada,
mais por fatores socioeconémicos e legais do que bioldgicos (PASCHOAL et
al., 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como

idosa, a pessoa com 65 ou mais anos de idade em paises desenvolvidos e

com 60 ou mais anos de idade em paises em desenvolvimento.
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E esse critério cronologico que é adotado na maioria das instituicbes
gue procuram dar aos idosos, atencdo a saude fisica, psicologica e social.
Sob alguns aspectos, principalmente legais, no entanto, o limite é de 65
anos também em nosso pais (PASCHOAL et al, 2005).

O desenvolvimento de programas preventivos e assistenciais a idosos
esta se tornando o maior desafio a ser cumprido pela Saude Publica brasilei-
ra neste inicio do século XXI. Justifica-se essa atencéo especial pela veloci-

dade da dindmica desse processo (GORZONI e JACOB, 2008).

CARACTERISTICAS GERAIS DO ENVELHECIMENTO

Durante o envelhecimento ocorrem alteracdes em niveis molecular,
celular, tecidual e organico, que contribuem para o declinio progressivo da
capacidade funcional. Um dos primeiros reflexos deste declinio é o decrés-
cimo da capacidade de adaptacdo as demandas da atividade celular e do
meio externo, principalmente em condi¢c6es de sobrecarga funcional (PAS-
CHOAL et al., 2005).

Esta reducao resulta em dificuldade para responder a estimulos, o
que complica manter a homeostase. E importante citar que os 6rgdos n&o
envelhecem com a mesma velocidade em um individuo. Da mesma forma, o
mesmo o6rgao envelhece com velocidades diferentes em pessoas diferentes

(SOUZA et al., 2008).
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Ao se considerar o envelhecimento de um ser humano € importante
distinguir o que € consequéncia desse processo, daquilo que € secundario a
estados morbidos que sao frequentes nessa fase da vida (PASCHOAL et al.,
2005).

Entende-se por senescéncia ou senectude as alteracbes organicas,
morfologicas e funcionais, que ocorrem em consequéncia do processo de
envelhecimento e por senilidade as modificacBes determinadas pelas afec-
cOes que frequentemente comprometem os individuos idosos. A diferencia-
cao entre essas duas condi¢cdes € por vezes extremamente dificil, existindo
situacdes nas quais ha grande dificuldade em definir uma determinada alte-
racdo como manifestacdo de senescéncia ou de senilidade (PASCHOAL et
al, 2005).

As mudancas fisiologicas associadas a idade afetam diferentes or-
gaos e variam de acordo com influéncias genéticas, ambientais e psicologi-
cas (GALVAO e FERREIRA, 2004).

Os Quadros 01 e 02 apresentam as alteracdes fisioldgicas determina-
das pela idade.

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos croni-
cos nao transmissiveis (DCNT) - estados permanentes ou de longa perma-
néncia - que requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua
natureza, ndo tém cura (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Essas condi¢bes cronicas tendem a se manifestar de forma expressi-
va na idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbi-

dades). Podem gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade



14

das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o desempenho de
suas atividades cotidianas de forma independente. Ainda que néo sejam fa-
tais, essas condi¢cOes geralmente tendem a comprometer de forma significa-
tiva a qualidade de vida dos idosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS) as principais doen-
cas cronicas que afetam os idosos em todo o mundo sdo: doencgas cardio-
vasculares (tais como doenca coronariana, hipertensédo, acidente vascular
cerebral), diabetes, cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doencas
musculo-esqueléticas (como artrite e osteoporose), doencas mentais (princi-
palmente deméncia e depressado), cegueira e diminuicdo da visdo (OPAS,
2005).

De acordo com o DATASUS, no Brasil, 0 maior numero de interna-
cBes em hospitais do Sistema Unico de Satide (SUS), em 2008, das pesso-
as com 60 anos ou mais foi causado por doencas do aparelho circulatério
(54,56%), a terceira maior causa foram doencas do aparelho respiratorio
(31,66%), seguida de doencas do aparelho digestivo (21,38%) (Tabela 1).

O perfil de saude dessa faixa etaria caracteriza-se ainda, em grande
parte, por doencas e limitagcdes de idosos residentes na comunidade que
nao provocam morte nem internacdao. Sao exemplos doencas de grande im-
pacto sobre a familia (como as deméncias), de elevado risco potencial (co-
mo as quedas), incapacitantes para o paciente (como a osteoartrose) ou que
prejudicam significativamente a auto-estima e a qualidade de vida (como a
incontinéncia urinaria e a depressao). Ha também os estagios precursores

de doencas que levam a internagdo — como a dislipidemia, que aumenta o
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risco do infarto agudo do miocardio, ou a osteoporose, que aumenta o0 risco

de fratura do fémur (CHAIMOWICZ, 2006).

Quadro 1 - AlteracBes Cardiovasculares, Respiratérias, Hepaticas e Renais
Descritas em Populacado Geriatrica.

ALTERACOES CARDIOVASCULARES

¢ Reducédo de elasticidade miocardica e arterial:
- aumento da pés-carga
- elevacao da presséo arterial sistolica
- manutencao da pressao diastolica
- aumento da pressao diastdlica final de ventriculo esquerdo
- hipertrofia ventricular esquerda

e Aumento de tdnus vagal e reducédo da atividade adrenérgica:
- reducao da frequiéncia cardiaca maxima
- reducdo do reflexo barorreceptor (aumento do risco de hipotensao postural)
- reducao da capacidade aerdbica maxima

ALTERACOES RESPIRATORIAS

o Reducéo de elasticidade pulmonar:
- reducao da area de superficie alveolar (colapso de pequenas vias aéreas)
- aumento de volume residual
- aumento de capacidade de fechamento
- aumento da relacdo ventilagéo/ perfusdo
- reducdo da tensao arterial de oxigénio

¢ Reducédo da forca da musculatura respiratoria:
- reducdo do reflexo da tosse
- reducdo da capacidade respiratéria maxima

e Reducdo da resposta a hipercarbia e hipdxia

ALTERACOES HEPATICAS E RENAIS

e Reducéo de fluxos sanguineo hepético e renal

Reducéo da taxa de filtracdo glomerular (35-50%)

Perda de tecidos hepético e renal

Reducao da atividade enzimatica hepatica (reacbes de fase 1)

Declinio da capacidade regenerativa hepatica

¢ Reducédo da funcao tubular renal:
- prejuizo do manejo renal de sédio e agua
- reducdo da capacidade de concentracdo e diluicdo
- reducao da excrecdo de substancias endégenas e exdgenas

o Reducédo da responsividade do sistema renina-aldosterona:
- prejuizo da excrecdo de potassio

Extraido de: GALVAO e FERREIRA, 2004
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Quadro 2 - Outras Alteracdes Fisiopatoldgicas Descritas em Populacéo Geriatrica.

ALTERACOES GASTROINTESTINAIS

e Diminuicdo de peristaltismo esofagico

o Reducdo da pressao de esfincter esofégico inferior

e Lentificagdo do tempo de esvaziamento gastrico

e Reducéo da secrecao de &cido cloridrico

¢ Diminuicdo da perfuséo do trato digestivo

Redugao da atividade de transporte por membrana

ALTERAQOES CEREBRAIS

e Reducdo de tamanho, fluxo sanguineo e contelldo aquoso cerebrais

e Perda de neurdnios em algumas partes do encéfalo

ALTERACOES IMUNITARIAS

e Modificacdes de replicacdo linfocitaria

e Declinio de anticorpos salivares — IgG, IgA e IgM

ALTERACOES ENDOCRINAS

¢ Reducéo dos niveis de hormoénios de crescimento e tirdide, testosterona,
estrégeno, insulina e aldosterona

ALTERACOES DIVERSAS

e Prejuizo de fungbes sensoriais

¢ Reducédo das acuidades auditiva e visual e da capacidade de identificar
odores

e Prejuizo da regulacao da temperatura corporal (intolerancia ao frio)

e Reducdo da agua corporal total

o Aumento relativo da gordura total

o Reducdo da massa corporal ndo-gordurosa

e Perda de massa muscular (reducéo da for¢ca muscular)

e Reducdo da densidade 6ssea

e Perda de gordura subcutanea

e Reducéo dos niveis séricos de albumina

Extraido de: GALVAO e FERREIRA, 2004
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Ha, ainda, a questdo da fragilidade nos idosos. As manifestacdes de

fragilidade incluem perda de peso, fraqueza, fadiga, inatividade e reducéo de

ingestdo alimentar. Os sinais de fragilidade citados como componentes de

uma sindrome incluem sarcopenia (diminuicdo da massa muscular), anorma-

lidades no equilibrio, na marcha e diminuicdo de massa 0ssea (osteopenia).

Cada uma dessas caracteristicas € altamente preditiva de uma variedade de

desfechos clinicos adversos associados com a fragilidade e que incluem de-

clinio funcional, institucionalizacdo e mortalidade (FRIED et al., 2001; HEK-

MAN, 2006; DUARTE, 2009).

O tratamento, em geral, envolve medicamentos: iniciar, suspender ou

ambos (HEKMAN, 2006).

Tabela 1- Proporcao de internacfes hospitalares de idosos (SUS*) por grupos de

causas por faixa etéaria, Brasil, 2008.

Grupos de causas 60 a 69 anos (%) | 70 anos e mais (%) | Total (%)
Doencas do aparelho circulatério 26,35 28,21 54,56
Demais causas 16,90 16,79 33,69
Doencas do aparelho respiratorio 12,97 18,89 31,86
Doencas do aparelho digestivo 12,51 8,87 21,38
Neoplasias 9,62 6,64 16,26
Doencas infecciosas e

parasitarias 7,45 8,54 15,99
Doencas do aparelho geniturinario 6,85 5,95 12,80
Causas externas 5,58 5,58 11,16
Transtornos mentais e

comportamentais 1,77 0,53 2,30
Total 100 100 100

Fonte: DATASUS, 2008
* SUS: Sistema Unico de Saude
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USO DE MEDICAMENTOS PELAS PESSOAS IDOSAS

A alta prevaléncia de doencas promove a elevada utilizacdo de
medicamentos em idosos. A prescricdo de medicamentos € a intervencéo
terapéutica mais frequente realizada por clinicos. E preocupante que a
populacdo que recebe a maioria dos medicamentos hem sempre pode ter
uma relacdo risco-beneficio favoravel. Este paradoxo ocorre em parte
porque ndo ha evidéncias e conhecimento suficiente sobre as respostas dos
pacientes geriatricos aos medicamentos (MCLEAN e LE COUTEUR,2004).

Um estudo de STRATTON e SALINAS, em 2003, identificou que nos
Estados Unidos da América (EUA) os idosos constituiam 13% da populacéo,
mas recebiam 34% de todas as prescricbes e consomem 40% dos
medicamentos nao sujeitos a prescricdo (STRATTON e SALINAS,2003).

No estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) verificou-se
gue a grande maioria da populacédo idosa residente no municipio de S&o
Paulo (86,7%), em 2000, estava tomando algum medicamento na época da
entrevista, sendo que 86% destes tinham prescricdo médica e 10,1% se au-
tomedicavam (LEBRAO e LAURENTI, 2005).

Estudo de revisdo sobre o uso de medicamentos por idosos no Rio de
Janeiro cita que 80,19% dos idosos do municipio usavam regularmente me-
dicamentos prescritos, uso este mais acentuado entre as mulheres e apos

0os 70 anos de idade. Quase 30% consumiam medicamentos nao-prescritos,
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sem diferencas entre os géneros, sendo a maioria dos consumidores mais
jovem, entre 60 a 69 anos (ROZENFELD, 2003).

O uso de medicamentos constitui-se hoje uma epidemia entre idosos,
cuja ocorréncia tem como cenario o aumento exponencial da prevaléncia de
doencas crbnicas e das sequelas que acompanham o avancar da idade, o
poder da industria farmacéutica e do marketing dos medicamentos e a medi-
calizacdo, presente na formacédo de parte expressiva dos profissionais da
saude (SECOLI, 2010).

Conforme a OMS, ha uso racional de medicamentos quando pacien-
tes recebem medicamentos apropriados para suas condi¢cdes clinicas, em
doses adequadas as suas necessidades individuais, por um periodo ade-
guado e ao menor custo para si e para a comunidade (WHO, 2011).

Se 0 aumento da expectativa de vida se deve, em parte, as acdes de
promocdo de saude da populacdo, os medicamentos assumem papel de
destaque nessa conquista. Por outro lado, com o envelhecimento, o orga-
nismo sofre alteracdes que o tornam mais sujeito aos efeitos toxicos e/ ou a
ineficacia de certos medicamentos (BORJA-OLIVEIRA, 2010).

Tais alteracdes incluem processos farmacocinéticos — efeitos dos pro-
cessos do organismo nas moléculas dos medicamentos (absorc¢ao, distribui-
cdo, metabolismo e eliminacéo) — e processos farmacodinAmicos — o0 meca-
nismo de acdo do medicamento e seus efeitos terapéuticos relacionando a
concentracdo com a extensao de efeitos terapéuticos (SCHELLACK, 2005).

Contudo, o tratamento apropriado ndo deve ser recusado por causa

dessas preocupacdes. Dados relativos as consequéncias de varias interven-



20

cOes farmacoldgicas para distarbios crénicos (p. ex., hipertensédo e dislipi-
demia) comprovam que os idosos sdo, ho minimo, tdo beneficiados quanto
os jovens e, freqlientemente, mais do que estes (OATES, 2006).

A “sensibilidade” de pacientes geriatricos a varios medicamentos foi
atribuida durante muito tempo a mudancas farmacodinamicas. Atualmente
sabe-se que, na maioria dos casos, se deve a alteracdes farmacocinéticas
ou de respostas homeostaticas (GALVAO e FERREIRA, 2004).

As alteracdes farmacocinéticas no paciente idoso resultam de altera-
cOes da composicao corporal e da funcdo dos orgaos de eliminacdo de far-
macos (NIES, 2006).

O conjunto de alteracdes farmacocinéticas nas pessoas idosas inclui
reducao do fluxo plasmatico renal, da taxa de filtracdo glomerular e da depu-
racdo hepatica, o que leva a depuracdo reduzida de diversos farmacos
(FERNANDES e LICHTENFELS, 2004). A funcao renal declina em uma taxa
variavel para cerca de 50% daquela do adulto jovem (NIES, 2006).

O fluxo sanguineo hepatico e a funcdo de algumas das enzimas do
metabolismo dos farmacos também séo reduzidos no idoso, mas a variabili-
dade dessa alteracdo é grande. Em geral, as atividades das enzimas do ci-
tocromo P450 diminuem, mas 0os mecanismos de conjugacdo sdo relativa-
mente bem preservados (NIES, 2006).

Além disso, o volume de distribuicdo dos farmacos também é afetado,
porque as pessoas idosas apresentam redugdo na agua corporal total e au-

mento relativo na gordura corporal, causando um aumento na concentracao
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dos farmacos hidrossollveis e prolongando a meia-vida dos lipossoluveis
(FERNANDES e LICHTENFELS, 2004; NIES, 2006).

Por essa razdo, os idosos apresentam respostas alteradas a niveis
séricos similares dos farmacos, sendo mais sensiveis a alguns deles (por
exemplo, opiaceos e anticoagulantes) e menos sensiveis a outros (p. ex.,
agentes beta-adrenérgicos) (FERNANDES e LICHTENFELS, 2004).

As alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao en-
velhecimento estdo resumidas no Quadro 3.

Estas mudancas farmacodinamicas e farmacocinéticas relacionadas a
idade contribuem para o risco de rea¢cfes adversas a medicamentos - RAM
(WALKER e WYNNE, 1994; ROUTLEDGE et al., 2003; HILMER et al.,
2007bh).

Grande parte dos profissionais de saude que cuidam de idosos esta
preocupada com o reconhecimento e o manejo das RAM pois a prevaléncia
destas é aumentada em idosos e sédo geralmente mais severas (WALKER e
WYNNE, 1994; ATKIN, 1999; HILMER et al., 2007b).

De todos os fatores que sdo mais consistentemente associados a
RAM, a polifarmacia tem sido considerada o mais importante (WALKER e

WYNNE, 1994).
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Quadro 3 - AlteracBes Farmacocinéticas e Farmacodinamicas Préprias do Enve-
Ihecimento e Repercussdo na Farmacologia Clinica

Processo Alterac6es Observadas | Conseqiiéncias Farmacoldgicas
Farmacoldgico
Absorcéo | n®de células de Absorcéo de farmacos néo sofre
absorcéo alteracdes significativas
1 pH gastrico
| motilidade do trato
digestério
| transito intestinal
Distribuicéo 1 massa de gordura 1 meia-vida de farmacos lipossolu-
veis
| massa hidrica | volume de distribuigdo de farma-
cos hidrossoluveis
| albumina sérica 1 fracao livre de farmacos
(idosos frageis) ligados a albumina
Metabolismo | massa hepatica e fluxo | metabolismo de farmacos
sanguineo hepético fluxo-dependente
| atividade do citocromo | metabolismo oxidativo
P450
Excrecao | massa renal total | clearence dos farmacos
de excrecao renal
| fluxo plasmatico renal
| taxa de filtracao
glomerular
Receptores | da maioria deles Sensibilidade alterada
Homeostase lde varias fungbes orga- | 1 risco de hipotenséao ortostética

nicas

pelo uso de anti-hipertensivos

Extraido de: GORZONI e PASSARELLI, 2006

A polifarmacia é definida como o consumo de varios medicamentos,

nao havendo consenso na literatura quanto a quantidade de medicamentos

necessaria a sua configuracao na pratica.
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No estudo SABE, Carvalho verificou que 31,4% dos idosos entrevis-
tados estavam tomando 04 ou mais medicamentos (CARVALHO, 2007).

Nesse contexto, algumas categorias de medicamentos passaram a
ser consideradas impréprias para o idoso, seja por falta de eficacia terapéu-
tica ou por um risco aumentado de efeitos adversos que supera seus benefi-
cios quando comparados com outras categorias de medicamentos, devendo

ter seu uso evitado (NOBREGA e KARNIKOWSKI, 2005).

AVALIACAO DA ADEQUACAO DA FARMACOTERAPIA
EM IDOSOS

Diante da perspectiva apontada acima, nos paises desenvolvidos, a
partir de meados da década de 1980 e, principalmente, da década de 1990,
a preocupacao com os efeitos prejudiciais do uso de medicamentos por ido-
sos impulsionou prescritores, farmacéuticos e pesquisadores a desenvolver
e aplicar diversos métodos e instrumentos para identificar padrdes inade-
quados de prescricdo e problemas farmacoterapéuticos envolvendo este
grupo populacional (RIBEIRO et al., 2005).

Os métodos destinados a avaliacdo da adequacdo farmacoterapéuti-
ca para idosos baseiam-se em critérios implicitos, explicitos, ou na combina-
céo de ambos (RIBEIRO et al., 2005).

As revisoes terapéuticas especificas para cada paciente sem o esta-

belecimento de critérios de avaliagcdo caracterizam os métodos implicitos,
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em geral, realizadas por farmacéutico clinico. Este processo ocorre de for-
ma subjetiva, baseado na experiéncia clinica do revisor e embora ocorra
préximo ao cotidiano da atencdo a saude do idoso, sua validade e confiabili-
dade séo de dificil avaliagdo (RIBEIRO et al., 2005).

Hanlon e colaboradores relatam que ha diversos critérios explicitos de
determinar os problemas relacionados com medicamentos em pacientes
idosos, incluindo o uso de listas com medicamentos especificos a serem
evitados em idosos e indices de adequacédo aplicados por farmacéuticos ou
meédicos (HANLON et al., 1992).

Revisdo sistematica da literatura baseada em evidéncias sobre o uso
de medicamentos em pacientes idosos € outra abordagem para determinar o
problema (FICK et al., 2003). Infelizmente, os idosos sdo pouco
representados nos ensaios clinicos (SHI et al., 2008).

Os critérios explicitos sdo uteis para avaliar o uso de medicamentos
por idosos na auséncia de informacdes sobre o estado clinico dos mesmos,
sendo empregados em estudos de utilizacdo de medicamentos e para forne-
cer subsidios para estratégias educacionais direcionadas aos profissionais
de saude (BEERS, 1997).

Os critérios explicitos de avaliacdo da adequacdo dos medicamentos
utilizados por idosos mais frequentemente observados na literatura sao os
propostos por Beers et al., publicados em 1991, atualizados em 1997 e em
2002 (BEERS et al., 1991; BEERS, 1997; FICK et al., 2003).

Segundo estes critérios, 0 medicamento é considerado inadequado

para idosos quando os riscos potenciais sdo superiores aos beneficios po-
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tenciais proporcionados pelo uso do mesmo. Estes critérios nao determinam
se os efeitos adversos dos medicamentos ocorreram, apenas determinam a
inadequacdo do medicamento com base no seu risco potencial (BEERS,
1997).

BEERS et al. a partir de uma abrangente revisao da literatura publica-
da desde 1983 descrevendo diretrizes de uso de medicamentos por idosos
em geral ou idosos vivendo em instituicdes de longa permanéncia desen-
volveram um projeto de pesquisa baseado no método Delphi (BEERS et
al.,1991).

Este grupo de pesquisadores elaborou questionario com 43 questdes
encontradas na literatura consultada sobre o uso inadequado de medica-
mentos. Foram incluidas informa¢des sobre medicamentos ou classe de
medicamentos que geralmente devem ser evitados porque sao ineficazes ou
por representarem um risco desnecessariamente alto em idosos e informa-
cOes sobre dose, freqiéncia ou duracao de tratamentos que direcionam para
0 uso apropriado de alguns medicamentos em idosos (BEERS et al.,1991).

O proximo passo do grupo foi identificar e escolher especialistas com
reconhecida competéncia em psicofarmacologia, farmacoepidemiologia,
farmacologia clinica geriatrica, clinica geral geriatrica e em cuidados de lon-
ga duracdo. Foram 13 especialistas dos EUA e Canada que participaram
das duas rodadas da pesquisa realizada entre outubro e dezembro de 1989
(BEERS et al.,1991).

Aos especialistas foi solicitado que ao responderem as questdes da

pesquisa considerassem o0 uso de medicamentos somente em instituicdes



26

de longa permanéncia para idosos com idade igual ou superior a 65 anos
(BEERS et al.,1991).

Apoés a segunda rodada com os entrevistados o grupo de pesquisado-
res chegou ao consenso sobre 30 critérios, sendo 19 destes descrevendo
medicamentos a serem evitados e 11 descrevendo medicamentos cuja dose,
frequiéncia ou duracéo do tratamento prescrito que em geral ndo devem ser
excedidas (Anexo |) (BEERS et al.,1991).

Em 1997, BEERS publicou o resultado (Anexo IlI) do seu estudo de
atualizacao dos critérios de 1991, avaliando novos medicamentos e incorpo-
rando novas informacdes disponiveis na literatura. Foi utilizado o método
Delphi modificado para chegar a consenso sobre a opinido de 06 especialis-
tas selecionados (BEERS, 1997).

Este projeto objetivou generalizar os critérios para a populacao de i-
dosos com idade igual ou superior a 65 anos independentemente do seu
local de moradia, atribuir uma classificacdo de gravidade clinica do possivel
resultado adverso em relacdo a cada critério e identificar alertas adicionais
aplicaveis quando informacdes clinicas de diagnostico estdo disponiveis
(BEERS, 1997).

Fick et al. em 2002 revisaram e atualizaram os critérios de Beers para
idosos com mais de 65 anos usando o método Delphi modificado, incluindo
extensa revisdo da literatura para chegar ao consenso. Desta vez 12 especi-
alistas em cuidados geriatricos, clinica, farmacologia e psicofarmacologia

foram consultados. (FICK et al., 2003).
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O grupo objetivou incluir novos produtos e incorporar novas informa-
cOes disponiveis na literatura cientifica; atribuir ou reavaliar a classificacédo
relativa a gravidade de cada um dos medicamentos e identificar quaisquer
novas condi¢des ou consideracfes que nao tinham sido contempladas nos
critérios publicados em 1997 (FICK et al., 2003).

Este estudo identificou 48 medicamentos ou classes de medicamen-
tos cuja utilizacdo deve ser evitada por idosos e seus potenciais problemas e
uma lista de medicamentos inadequados em idosos com 20 condicbes pato-
l6gicas especificas. Destes medicamentos potencialmente inapropriados
(MPI), 66 foram classificados com risco para ocasionar reacfes adversas de
alta gravidade (FICK et al., 2003).

A relacdo dos MPI usados por idosos, listados por Fick e colaborado-
res, independente de diagndstico ou condi¢cao, segundo a revisdo dos Crité-
rios de Beers de 2003 é apresentada no Quadro 04.

Outro exemplo de método explicito para avaliacdo de uso de medica-
mentos em idosos sé@o os Critérios Canadenses, como sdo conhecidos no
Brasil, também baseados em consenso e desenvolvidos por MCLEOD et al.
(1997).

Como métodos que combinam critérios explicitos e implicitos encon-
tram-se na literatura aqueles propostos por LIPTON et al (1993) e HANLON
et al (1992).

Os critérios de Beers tém sido utilizados no Brasil em estudos realiza-
dos em pacientes ambulatoriais (CARVALHO, 2007; FAUSTINO, 2010),

hospitalizados (PASSARELLI, 2005) e outros (GORZONI et al, 2008a).
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Da mesma forma, estudos realizados em diversos outros paises tam-
bém utilizaram os mesmos critérios, como relatamos alguns a seguir.

No estudo transversal realizado em 16 unidades de atenc&o primaria
de Bogota, na Colémbia, foi revisto o ultimo registro de atendimento médico
daquele ano. As informac@es foram obtidas de uma amostra aleatoria de 423
pacientes com mais de 65 anos. De acordo com os Critérios de Beers,
21,5% dos pacientes receberam MPI (HOLGUIN-HERNANDEZ e OROZCO-
DIAZ, 2007).

No estudo de FICK et al. (2008) com 17971 residentes na
comunidade com 65 anos e mais, nos Estados Unidos, foram identificados
40% de idosos com pelo menos uma prescricdo de MPI e 13% usando 2 ou
mais MPI.

BUCK et al. (2009) analisando dados de registros eletrbnicos de a-
tendimentos ambulatoriais de idosos em dois centros de atencdo primaria de
Utah e Ohio (EUA) identificaram o total de 8693 (23,3%) e 5528 (23,0%)
pacientes nos centros 1 e 2, respectivamente, recebendo pelo menos um
MPI.

Um estudo entre 7594 idosos residentes em instituicdes de longa
permanéncia em Indiana, EUA, atendidos pelo Medicaid ( programa de
saude dos EUA para pessoas de baixa renda e poucos recursos) encontrou
a incidéncia de uso de MPI de 42,1% durante o ano 2003 (DEHIYA et al.,

2010).
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Na Espanha, analisando o uso de medicamentos na populacao idosa
maior de 64 anos imobilizada n&o institucionalizada, GAVILAN MORAL et al.
(2006) observaram que 35% dos idosos usavam um MPI.

Na lItalia, dados da avaliacao inicial de 364 idosos com 80 anos ou
mais incluidos no estudo IISIRENTE, um estudo de coorte prospectivo reali-
zado em uma comunidade, encontrou 26% da amostra utilizando MPI
(LANDI et al., 2007).

Na Holanda, em estudo de coorte de base populacional realizado en-
tre 1997 e 2001 foram coletados dados de idosos ambulatoriais, armazena-
dos em prontuarios eletrénicos de um grupo de 150 médicos de clinica geral.
Todos os individuos com idades entre 65 e mais foram incluidos. O risco de
receber pelo menos uma prescricdo de MPI variou entre 19,1% e 20,0% de
acordo com os critérios de Beers atualizados considerando a dose e comor-
bidade (VAN DER HOOFT et al., 2005).

Em pesquisa feita na area rural da Alemanha com dados extraidos
dos prontuarios eletrénicos de 744 idosos com 65 anos e mais, a proporcao
de MPI tomada verificada foi o total de 18% dos pacientes (FISS et al.,
2011).

GALLAGHER et al. (2008) observaram a prevaléncia de 32% entre
idosos de 65 anos e mais que utilizavam MPI prescritos antes da admisséo

em servico de emergéncia hospitalar na Irlanda.



Quadro 04 - Medicamentos Potencialmente Inapropriados, segundo os Critérios

de Beers 2003.
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Alprazolam (em doses > 2 mg) Guanetidina

Amitriptilina Hidroxizina

Anfetaminas Hiosciamina

Anoréxicos Indometacina

Barbituricos (exceto fenobarbital) Isoxsuprine

Belladonna, alcal6ides da Lorazepam (em doses > 3 mg)
Bisacodil Meperidina

Carisoprodol Meprobamato

Cascara Mesoridazina

Cetorolaco Metaxalona

Ciclandelato Metildopa

Ciclobenzaprina Metiltestosterona

Cimetidina Metocarbamol

Ciproeptadina Naproxeno

Clidinium Nifedipino curta acdo

Clonidina Nitrofurantoina

Clorazepato Oleo de ricino (excecdo: uso de opioide)
Clordiazepoxido Oleo mineral

Clorfeniramina Orfenadrina

Clorpropamida Oxaprozina

Clorzoxazona

Oxazepam (em doses > 60 mq)

Dexclorfeniramina

Oxibutinina

Diazepam Pentazocina

Diciclomina Piroxicam

Difenidramina Prometazina

Digoxina Propantelina

Dipiridamol de curta acéo Propoxifeno

Disopiramida Quazepam

Doxazosina Reserpina (em doses > 0.25 mg )
Doxepin Temazepam (em doses > 15 mg)
Ergot, Derivados do (Codergocrina) Ticlopidina

Estrogénios ndo associados (oral) Tioridazina

Etacrinico, acido

Tiredide, Extrato de

Ferro, sulfato >325 mg/d

Triazolam (em doses > 0.25 mg)

Fluoxetina (diariamente)

Trimetobenzamida

Flurazepam

Tripelenamina

Guanadrel

Fonte: FICK et al, 2003.
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ESTUDO SABE

O Estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) é um estudo
multicéntrico iniciado em 2000 coordenado pela OPAS e desenvolvido em
sete centros urbanos da Ameérica Latina e Caribe, incluindo: Buenos Aires na
Argentina, Bridgetown em Barbados, Havana em Cuba, Montevidéu no Uru-
guai, Santiago do Chile, Cidade do México e S&o Paulo no Brasil (PELAEZ,
2003; PALLONI e PELAEZ, 2003).

O objetivo primario do estudo multicéntrico SABE foi tracar o perfil das
condicdes de vida e salude das pessoas idosas dessa regido, para projetar
as necessidades de saude que, provavelmente, resultariam do envelheci-
mento populacional (PELAEZ, 2003).

A populacao de estudo em Sao Paulo foi composta por pessoas ido-
sas com 60 anos e mais de idade residentes na area urbana do Municipio de
Sédo Paulo. Segundo o ultimo recenseamento realizado pela Fundacéo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o seu tamanho em 1996 era
igual a 836.223 habitantes, correspondendo a 8,1% do total da populacdo
(SILVA, 2003).

A amostra probabilistica por conglomerado e intencional foi composta
por dois segmentos: o primeiro, resultante de sorteio, correspondeu a amos-
tra de 1568 individuos. O segundo foi formado por 575 residentes nos distri-
tos em que foram realizadas as entrevistas anteriores. Esse ultimo corres-

pondeu ao acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na populagéo
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de maiores de 75 anos e completar o nimero desejado de entrevistas nessa
faixa etaria. Ao final, foram obtidas informacdes sobre 2143 idosos. Esta
amostra é chamada de AOO.

Para realizacdo dessa amostra utilizou-se o cadastro permanente de
72 setores censitarios existente na Faculdade de Saude Publica da Univer-
sidade de Sao Paulo, selecionados sob o critério de probabilidade propor-
cional ao numero de domicilio do cadastro da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios) de 1995. Em seguida, foram sorteados sistematica-
mente os domicilios a serem visitados. A complementacdo da amostra de
pessoas de 75 anos e mais foi realizado pela localizacdo de moradias pro-
ximas aos setores selecionados ou, no maximo, dentro dos limites dos distri-
tos aos quais pertenciam os setores sorteados (LIMA, 2003).

Os idosos foram entrevistados em domicilio utilizando-se um questio-
nario padronizado de onze secdes, elaborado por um comité regional com-
posto dos principais pesquisadores de cada pais e por
especialistas em temas especificos da pesquisa (disponivel em

http://www.fsp.usp.br/sabe/Questionario).

A maior parte das entrevistas realizou-se diretamente com o proprio
idoso. Em 12% das entrevistas, utilizou-se um informante auxiliar (proxi-
respondente), na impossibilidade do idoso responder as questées (por pro-
blemas fisicos ou cognitivos).

As sec¢Oes do questionario em 2000 eram:

Sec¢ao A — Dados pessoais

Secao B — Avaliagéo cognitiva


http://www.fsp.usp.br/sabe/Questionario
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Secdao C — Estado de saude

Secdao D- Estado funcional

Secéao E — Medicamentos

Secdo F — Uso e acesso a servigos

Secdo G — Rede de apoio familiar e social

Secdao H — Histdria laboral e fontes de renda

Secdao J — Caracteristicas de moradia

Secdo K — Antropometria

Secdo L — Flexibilidade e mobilidade.

A continuacao desse projeto ndo se deu em todas as localidades par-
ticipantes. Em S&o Paulo foi possivel dar continuidade, transformando-o em
um estudo longitudinal sobre as condi¢cdes de vida e de salude dos idosos do
municipio.

A segunda fase do estudo se iniciou em 2006 com aplicacdo do
mesmo questionario original acrescido de alguns instrumentos complemen-
tares: Medida de independéncia funcional (MIF) para a avaliacdo das ativi-
dades basicas de vida diaria, Avaliacdo da qualidade de vida através do SF-
12°, Avaliacdo da funcionalidade familiar (APGAR de Familia), Avaliacdo
dos O6bitos através de “autopsia verbal’ e Avaliacdo da institucionalizacao,
além de exame da cavidade bucal para verificar a situacao dentaria por meio
do indice de CPOD e possiveis lesdes de partes moles. Foram incluidas as
secdes M — Maus tratos; N — Sobrecarga dos cuidadores e ainda questdes
sobre a sexualidade na secéo C. Este questionério esta disponivel no Anexo

IV gravado em disco compacto (CD).
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Os idosos que fizeram parte do Estudo SABE em 2000 foram procu-
rados e convidados a participar da segunda fase do estudo.

Da amostra original de 2143 pessoas do ano 2000 foram encontradas
1115 pessoas em 2006, devendo-se a diferenca a 0Obitos, recusas, nao loca-
lizacdo, mudancas para outros municipios e institucionalizacées. Esta amos-
tra € chamada A06.

Paralelamente a realizacdo da pesquisa com a coorte A, introduziu-se
uma nova coorte composta por pessoas de 60 a 64 anos residentes, no ano
de 2006, na area urbana do Municipio de Sdo Paulo. Em 2004, o seu tama-
nho era de 310.694 habitantes, o que correspondia a 2,9% da populacao,
segundo as estimativas preliminares dos totais populacionais divulgadas pe-
lo IBGE. Esta coorte é chamada B06.

Ao final do processo de amostragem foram identificadas 375 pessoas
dentro do critério estabelecido (60 a 64 anos) e foram realizadas 298 entre-
vistas. O questionario utilizado foi o mesmo do inquérito de 2006 da coorte
A06 (Anexo V).

Os dados foram armazenados em banco de dados, construido a partir
do software EPIDATA. Apoés a digitacdo, o banco foi convertido para softwa-

re Stata® (LIMA, 2003).
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JUSTIFICATIVA

Até 2025, segundo a OMS, o Brasil sera o sexto pais do mundo em
namero de idosos. Ainda é grande a desinformacgéo sobre a saude do idoso
e sobre as particularidades e desafios do envelhecimento populacional para
a saude publica em nosso contexto social (OPAS, 2005).

Manter a autonomia e independéncia durante o processo de envelhe-
cimento € uma meta fundamental para individuos e governantes. Os gastos
publicos cada vez maiores com assisténcia a saude sao influenciados pelas
deficiéncias e pela condicdo de saude precéria freqiientemente associada a
velhice (OPAS, 2005).

Os medicamentos representam um dos itens mais importantes da a-
tencdo a saude do idoso, porém a farmacoterapia destes pacientes exige
cuidados especiais. Os riscos pertinentes a utilizacdo inadequada sdo maio-
res nesta fase da vida se comparados as demais fases porque 0s idosos
tornam-se mais vulneraveis a efeitos adversos devido principalmente as su-
as particularidades fisiologicas, a presenca de multimorbidade e a polifarma-
cia.

Este estudo podera contribuir no direcionamento de prescricdes de
medicamentos mais racionais para proporcionar seu uso mais seguro e me-

Ihor qualidade de vida aos idosos.
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2- OBJETIVOS

2.1- OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia do uso de medicamentos potencialmente ina-
propriados segundo os Critérios de Beers, versdo 2003, entre as pessoas

idosas residentes no municipio de Sao Paulo.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1- Identificar os medicamentos potencialmente inapropriados utili-

zados, segundo frequiéncia e grupo farmacoldgico.

2.2.2- Verificar fatores associados ao uso de medicamentos potenci-

almente inapropriados, segundo dados socio-demogréficos e de saude.
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3- METODO

3.1- DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com utiliza-
¢cdo de dados secundarios obtidos do Estudo SABE - Saude, Bem-estar e

Envelhecimento.

3.2- POPULACAO DE ESTUDO

A populacéo do estudo foi composta por pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, residentes na area urbana do municipio de Sédo Paulo no

ano de 2006.

3.3- AMOSTRA

Para a composicao da amostra foram utilizadas as coortes A06 e BO6
do Estudo SABE. Do total de 1413 pessoas idosas entrevistadas foram ex-
cluidas 155 que referiram ndo tomar nenhum medicamento ho momento da

entrevista, ficando a mostra final com 1258 pessoas.
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3.4- PLANO DE ANALISE DAS VARIAVEIS

O uso de medicamento potencialmente inapropriado para idosos se-
gundo os Critérios de Beers (2003) foi considerado a variavel dependente.
Estes medicamentos, apresentados no Anexo V, foram classificados de a-
cordo com a Classificacdo Anatomical Therapeutic Chemical - ATC (WHO,
disponivel em http://www.whocc.no/atc_ddd_index/) incluindo-se o(s) respec-
tivo(s) cbdigo(s) e a situacdo especifica para a inclusdo de alguns medica-
mentos na lista.

Do total de 73 medicamentos da lista de Beers quatro foram excluidos
- guanadrel, metaxalone, oxazepam e trimetobenzamida - pois ndo séo co-
mercializados no Brasil.

A seguir séo listados outros 04 medicamentos que nao entraram nas
analises estatisticas para calculo da prevaléncia de uso de MPI deste estudo
com a indicacdo de numero de entrevistados que os utilizavam: alprazolam
(06 idosos), digoxina (34 idosos), lorazepam (11 idosos), sulfato ferroso (12
idosos). A classificacdo destes itens como MPI por Beers depende da dose
diaria consumida e esta informacao ndo estava disponivel em todos os ques-
tionarios.

O uso dos medicamentos foi determinado a partir das Questdes E1:
“O (a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta usando
ou tomando?” e E2: “O(a) Sr.(a) poderia me dizer o nome dos remédios que

esta usando ou tomando?”.
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As variaveis independentes selecionadas a partir do Questionario
SABE estéao listadas no Quadro 05.

Utilizaram-se dados das secfes A — Informacfes pessoais, B — Avali-
acao cognitiva, C — Estado de saude, D — Estado funcional, E — Medicamen-
tos, F — Uso e acesso a servigos e H — Historia de trabalho e fontes de recei-
ta do banco de dados do Estudo SABE.

O estado de saude foi avaliado pela resposta do entrevistado a ques-
tdo de como considera a sua saude (C.1). Estudos sobre as avaliacGes de
salude auto-referidas tém demonstrado que as pessoas que relataram condi-
cOes de salude escassa ou pobre tém riscos de mortalidade mais altos que
aqueles que reportam melhor estado de saide (LEBRAO e LAURENTI,
2003; IDLER e BENYAMINI, 1997).

As respostas das questdes referentes a ser portador de uma doenca
ou mais de uma — comorbidade - foram referidas pelo entrevistado. Entre
estas doencas, o questionario SABE pergunta se o entrevistado € portador
de hipertensdo, diabetes, doencas pulmonar, cardiaca, cerebrovascular e
osteoarticular.

Para avaliacdo do estado cognitivo foi utilizada versao modificada e
validada no Chile, por Icaza e Albala do Mini Exame do Estado Mental (ME-
EM), desenvolvido por Folstein et al. (CERQUEIRA, 2003; ICAZA e ALBALA,
1999; FOLSTEIN, 1975).

Essa versao objetivou minimizar os efeitos da escolaridade sobre os

resultados do MEEM original, sendo a deterioragdo cognitiva indicada pela
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pontuacdo igual ou inferior a 12 (CERQUEIRA, 2003; ICAZA e ALBALA,
1999; FOLSTEIN, 1975).

Quando encontrada deficiéncia cognitiva aplicou-se o questionario
desenvolvido por PFEFFER et al. (1987), conhecido como QPAF (Pfeffer
Functional Activities Questionnaire) destinado a avaliar a autonomia funcio-
nal da pessoa no que se refere as atividades da vida quotidiana. Assim foi
verificado se a deficiéncia cognitiva encontrada era acompanhada de limita-
cOes na capacidade funcional. Numa pontuacdo maxima de 33 pontos, 0
ponto de corte utilizado foi pontuacéo igual ou superior a 06 para indicar que
o idoso necessita de ajuda para desenvolver atividades quotidianas instru-
mentais (CERQUEIRA, 2003).

A avaliacdo funcional envolve as atividades que sdo desenvolvidas
diariamente relacionadas ao auto cuidado, ao cuidado de seu entorno e a
participacdo social denominando-se “atividades de vida diaria” (DUARTE,
2003).

O desempenho funcional foi avaliado pela dificuldade em realizar uma
ou mais atividades basicas da vida diaria — ABVD: atravessar um quarto ca-
minhando, vestir-se, tomar banho, comer, deitar e levantar, usar banheiro; e
em uma ou mais atividades instrumentais da vida diaria — AIVD: cuidar de
dinheiro, usar transporte, fazer compras, usar telefone, tomar medicamentos.

A avaliacdo da sindrome da fragilidade foi identificada pelo fenotipo
proposto por FRIED et al (2001). A seguir descreve-se a operacionalizagcéo

do fendétipo utilizada no Estudo SABE:
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- Perda de peso nao intencional: utilizada a pergunta “No ultimo ano,
vocé perdeu trés ou mais quilos de peso sem fazer dieta? Para a resposta
sim, pontua-se neste componente.

- Fadiga auto-referida: componente referido e identificado por duas
guestdes da Center Epidemiological Studies — Depression (CES-D), validado
para idosos brasileiros (BATISTONI et al., 2007): (a) “Com que frequéncia,
na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande es-
forco?”; (b) “Com que frequiéncia, na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que
nao conseguia levar adiante as suas coisas?” As opcdes de respostas para
ambas as questdes eram: 0= raramente ou nenhum tempo (< 1 dia), 1= al-
gum ou parte do tempo (1-2 dias), 2= uma parte moderada do tempo (3-4
dias), ou 3= todo tempo. Idosos que responderam “2” ou “3” em pelo menos
uma das perguntas foram categorizados como sim para fadiga relatada.

- Reducéo na for¢ca de preenséo palmar: a forca de preensdo manual
foi mensurada por dinamdémetro. Pontuam para este componente 0s idosos
no quintil mais baixo da distribuicdo, estratificada por sexo e por quartil do
indice de massa corporal.

- Baixo nivel de atividade fisica: avaliada pela versao curta (traduzida)
do International Physical Activity Questionnaire — IPAC (GUEDES et al.,
2005),que avalia trés tipos especificos de atividades: caminhada, atividades
de intensidade moderada e vigorosa, abrangendo a realizacdo de atividades
fisicas de lazer, domésticas, de trabalho e de locomocdo. Com este instru-

mento obtém-se uma estimativa do dispéndio calérico semanal (kcal). Pon-



42

tuam para este componente os idosos no menor quintil de gasto calérico,
estratificado por sexo.

- Diminuicéo da velocidade de caminhada: realizado o teste da cami-
nhada de trés metros no ritmo usual, parte do Short Performance Score -
SPS (GURALNIK et al., 1994). Pontua para este componente o idoso que
estiver no quintil mais alto na distribuicéo, estratificado por sexo e pelo valor
mediano da estatura.

A polifarmacia foi considerada como sendo o uso de 05 ou mais me-
dicamentos concomitantemente, conforme definicdo utilizada por diversos

pesquisadores, entre estes, LINJAKUMPU et al. (2002).
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Quadro 5 - Descricao das varidveis utilizadas nas analises estatisticas.

Variavel Independente Categorias Questdes do SABE*
Sexo Feminino/ Masculino Identificacdo do entrevistado
Idade 60 a 74 anos A.lb
75 anos ou mais
Escolaridade Nenhuma A.6 (Ultima série cursada)
01 a 03 anos
04 a 07 anos
08 anos ou mais
Renda Nenhuma H.27a

Menos de 01 sm**
01 a 2,99 sm**

03 a 4,99 sm**

05 sm** ou mais

Ativo (no trabalho) Sim/ Nao H.21
Vive acompanhado Sim/ Nao A7
Tem plano de saude Sim/ Nao F.1b
Auto-percepcédo de saude Ruim/ Muito ruim C.l1
Regular
Muito boa/ Boa
Comorbidade® Sim/ Nao Secéo C (referidas)
Uso de Servicos de Saude Hospitalizacdes F.4c, F.6¢c
no ultimo ano Emergéncias F.12c, F.12d
Proc_urar outr(? F.11a, F.13b
servico de saude
Declinio cognitivo Sim/ Nao Secdo B — Avaliagdo cognitiva
Desempenho funcional - Sim/ Nao Secdo D. Estado Funcional
ABVD*** (ABVD/AIVD)
Desempenho funcional - Secéo D. Estado Funcional
Al D***r* Sim/ Nao (ABVD/A|VD)
Queda(s) no ultimo ano Sim/ Nao C.11, C.12 — Referida(s)
Fragilidade® Nao fragil Fenotipo proposto por FRIED et
Pré-fragil
Fragil
Polifarméacia® Usode 01 a E.1,E.2
04 medicamentos
Uso de 05 ou

mais medicamentos

Notas: SABE = Estudo SABE, Salde, Bem-estar e Envelhecimento

**sm = salario(s) minimo(s). Valor do sm até mar/ 2006 = R$300,00;
a partir de 01/04/2006 = R$350,00.

** ABVD = Atividade Basicas de Vida Diaria
***x AIVD = Atividades Independentes de Vida Diaria
a Varidveis criadas para viabilizar a andlise dos dados
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3.6- ASSOCIACAO ESTATISTICA

Os resultados foram analisados, inicialmente, por meio da analise
descritiva da distribuicdo do uso de MPI, por frequéncias ponderadas e ajus-
tadas para um efeito de delineamento da amostra complexa, visando inves-
tigar a associagao independente entre o uso destes medicamentos e as de-
mais variaveis, utilizando-se o programa estatistico Stata®. A diferenca entre
0S grupos “usa” e “ndo usa MPI” foram avaliadas pelo teste de chi-quadrado
de Pearson, com a correcao de Rao-Scott que leva em consideracdo os pe-
SOos amostrais para estimativas com ponderagdes populacionais (RAO,
SCOTT, 1984; 1987) com nivel de significAncia estabelecido em 5%.

Para a verificacdo dos fatores associados ao uso de MPI, realizou-se
regressao logistica univariada relacionando a variavel dependente (levando-
se em conta a categoria de base ndo usou MPI, e categoria de interesse
usou MPI) com as variaveis independentes de interesse. Foram seleciona-
das para os modelos multivariados as variaveis que apresentaram signifi-
cancia de pelo menos 20% (p<0,20).

A entrada das variaveis nos modelos multiplos seguiu 0 método step-
wise forward, de acordo com a ordem crescente dos coeficientes de Pear-
son, mantendo-se aquelas com p<0,05 ou p>0,05, mas que ajustaram algu-
ma outra independente em pelo menos 10%. Os missings (ndo-respostas)

das variaveis foram excluidos das andlises.
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3.7- ASPECTOS ETICOS

O Estudo SABE foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo
(Processo 83/06) (Anexo llI).

As pessoas que participaram da pesquisa — entrevistados ou Proxy -
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pelo qual foi
assegurado o sigilo das informag0es, anonimato e o direito da desisténcia da
participacdo no estudo a qualquer momento, conforme regulamentado pela

Resolugédo CNS 196/96.
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4 - RESULTADOS

A amostra de 1.258 pessoas idosas que referiram tomar medicamen-
to(s) representou 903.194 idosos residentes na area urbana do municipio de
Séo Paulo no ano de 2006.

Constatou-se que 28% dos idosos utilizaram medicamentos potenci-
almente inapropriados (MPI) segundo os Critérios de Beers versao 2003.

A média de idade na amostra foi de 70,3 anos; o sexo feminino repre-
sentou 62,6% da amostra e o masculino 37, 4%; a escolaridade média en-
contrada foi de 4,2 anos de estudo; o numero meédio de doencas foi de 1,7; 0
namero médio de medicamentos foi de 3,84 e o numero médio de quedas no
altimo ano foi de 1,6 (o valor maximo descrito foi de 3 quedas no mesmo
periodo). Ndo houve diferenca significativa entre as médias de quem usa e
de quem néo usa MPI.

A renda média foi de 3,4 salarios minimos, sendo encontrada diferen-
ca significativa na média de renda entre quem usava (2,6) e quem nao usava
(3,7). Cabe observar que a renda foi estudada como quintil no modelo esta-
tistico ndo tendo sido observada diferenca entre 0s grupos.

Entre os idosos com 60 e 74 anos a prevaléncia de MPI foi de 26,2%,
significativamente menor que a prevaléncia de 33,2% observada entre os
idosos com idade igual ou maior a 75 anos (p=0,0156). A prevaléncia de uti-
lizacdo de MPI entre as mulheres foi de 31,8%, significativamente maior que

a prevaléncia de 21,5% registrada entre os homens (p=0,0005).
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As prevaléncias de uso de MPI encontradas entre as categorias de
escolaridade, renda, trabalho, companhia e plano de saude néo tiveram dife-
renca significante estatisticamente.

As variaveis sociais e demograficas com diferenca significante estatis-
ticamente na regressao logistica univariada entre 0s grupos usou e ndo usou
MPI foram sexo feminino (p= 0,0005) e faixa etaria de 75 anos ou mais
(0,0156).

A Tabela 2 mostra a distribuicdo proporcional dos idosos que usou

ou ndo MPI segundo estas variaveis sociais e demograficas.
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Tabela 2 - Distribuicdo proporcional dos idosos que usaram ou ndo medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) segundo variaveis sécio-demogréficas, munici-
pio de S&o Paulo, 2006.

Variavel sécio-demogréfica N&o usou Usou Valor
MPI MPI dep
% %

Sexo 0,0005
Masculino 78,5 21,5
Feminino 68,2 31,8

Faixa etéaria 0,0156
60 a 74 anos 73,8 26,2
75 anos ou mais 66,7 33,2

Escolaridade em anos 0,3081
Nenhuma 68,4 31,5
01a03 75,9 24,1
04 a 07 71,0 29,0
08 ou mais 72,8 27,9

Renda em salarios minimos (SM) 0,1082
Sem renda 65,2 34,8
Menos de 01 SM 69,6 30,4
01 a 2,99 SM 69,3 30,7
03 a 4,99 SM 77,4 22,6
05 SM ou mais 78,1 21,9

Ativo no trabalho 0,5242
Trabalha 73,8 26,2
N&o trabalha 71,38 28,6

Vive acompanhado 0,1992
Vive sozinho 76,3 23,7
Vive acompanhado 71,3 28,7

Tem plano de saude 0,8444
Sim 72,3 27,6
Nao 71,8 28,2

Fonte: SABE = Estudo SABE Saulde, Bem-estar e Envelhecimento
Nota: Valor do sm até mar/ 06 = R$300,00; a partir de 01/04/06 = R$350,00.
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Entre os idosos cuja auto percepcao de saude foi ruim ou muito ruim a
prevaléncia de uso de MPI foi de 31,5% significativamente maior que a pre-
valéncia de uso de MPI (23,2%) entre os idosos que tinham auto percepcgao
de saude como excelente ou boa (p=0,0141).

As prevaléncias de uso de MPI entre os idosos com comorbidade
(34,2%) e entre os idosos utilizando 05 medicamentos ou mais (40%) tam-
bém foram maiores significativamente quando comparadas as prevaléncias
de idosos com uma doenca (20,2%) e entre aqueles que utilizavam até 04
medicamentos (22,1%) (p=0,0000 para ambas variaveis).

Dos idosos com declinio cognitivo a prevaléncia de uso de MPI en-
contrada foi de 33,4% estatisticamente maior que a prevaléncia de uso de
MPI entre os idosos sem declinio cognitivo (25,8%) (p=0,0101).

Entre os idosos com dificuldade no desempenho das atividades basi-
cas da vida diaria, bem como entre aqueles com dificuldade no desempenho
de atividades instrumentais da vida diaria as prevaléncias de uso de MPI
observadas foram significativamente maiores (38,9% e 34,6%, respectiva-
mente) se comparadas com as prevaléncias de idosos sem dificuldades no
desempenho fisico (24,5% para ABVD e 24,2% para AIVD) (p=0,0000 e
p=0,0002, respectivamente).

Os idosos frageis indicaram uma prevaléncia de uso de MPI de 40%,
significativamente maior que a prevaléncia de 23,7% entre os idosos nao
frageis (p=0,0008).

N&o foi observada associagédo entre o uso de servicos de saude (in-

ternacdo, urgéncia ou outro servi¢co de saude) ou quedas e o uso de MPI.
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A Tabela 3 mostra a distribuicdo proporcional dos idosos que usaram
ou ndo MPI segundo as condi¢cdes de saude.

Na analise pelo modelo de regresséo logistica multivariada as varia-
veis associadas ao consumo de MPI foram polifarmacia (p = 0,001), comor-
bidade (0,011) e sexo feminino (0,007); ajustadas por fragilidade, idade e
dificuldade em ABVD (Tabela 4).

A frequéncia proporcional de cada MPI usado pelos idosos participan-
tes do Estudo SABE em 2006 estéo listadas na Tabela 5, sendo que os me-
dicamentos foram ordenados por grupo anatdmico conforme sistema de
classificacdo ATC.

A frequiéncia proporcional por grupo anatdmico conforme sistema de
classificacdo ATC dos MPI usados pelos idosos participantes do Estudo SA-

BE em 2006 esta representada no Grafico 01.
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Tabela 3 - Distribuicdo proporcional dos idosos que usaram ou ndo medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) segundo as condi¢Bes de salude, municipio de

Sao Paulo, 2006.

Condicbes de saude N&o usou MPlI Usou MPI  Valor de p
% %
Auto percepcao de saude 0,0141
Excelente/ boa 76,8 23,2
Regular 69,3 30,7
Ruim/ muito ruim 68,5 31,5
Comorbidade 0,0000
01 doenca 79,8 20,2
02 ou mais doencgas 65,8 34,2
Internac&o* 0,5762
Nenhuma 72,3 27,7
Uma ou mais 69,9 30,1
Urgéncia* 0,9521
Nenhuma 72,0 28,00
Uma ou mais 72,2 27,7
Procurou outro atendimento de saude* 0,1049
Sim 71,5 28,5
Nao 80,0 19,9
Teve queda* 0,2993
N&o 73,1 26,9
Sim 69,7 30,3
NUmero de medicamentos tomados 0,0000
la4d 77,9 22,1
5 ou mais 60,0 40,0
Declinio cognitivo 0,0101
Sem declinio 74,2 25,8
Com declinio 66,6 33,4
Desempenho fisico ABVD** 0,0000
Nao 75,5 24,5
Sim 61,1 38,8
Desempenho fisico AIVD*** 0,0002
N&o 75,8 24,2
Sim 65,4 34,6
Fragilidade 0,0008
Nao fragil 76,3 23,7
Pré-fragil 72,2 27,8
Fragil 59,9 40,1

Fonte: SABE = Estudo SABE Salde, Bem-estar e Envelhecimento

Notas:

*no Ultimo ano

**Atividades basicas de vida diaria
***Atividades independentes de vida diaria



Tabela 4 - Variaveis no modelo de regressdao logistica multivariada

Usou MPI Odds Ratio Valor de p
Polifarmécia 1,780870 0,001
Fragilidade

1 1,040884 0,814
2 1,412833 0,144
Comorbidade 1,500627 0,011
ABVD 1,269722 0,180
Sexo 1,525516 0,007

Idade 1,115512 0,512
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Tabela 5 — Distribuicdo proporcional dos medicamentos potencialmente ina-
propriados (MPI) segundo grupo anatémico do sistema Anatomical Therapeu-
tic Clinical (ATC) utilizados por idosos do municipio de Séao Paulo, 2006.

MPI Freqliéncia % Grupo anatomico
Bisacodil 0,18 Digestivo e
Belladonna, alcalbides da 1,13
Cimetidina 0,46 metabolismo
Clorpropamida 1,19
Oleo mineral 0,67
Dipiridamol 0,33 Sangue
Ticlopidina 0,50
Amiodarona 3,21 Cardiovascular
Clonidina 0,14
Codergocrina, Mesilato de 0,20
Doxazosina 0,84
Metildopa 3,01
Nifedipino 3,71
Estrogenos 0,77 Geniturinario
Oxibutinina 0,42
Propantelina 0,46
Nitrofurantoina 0,15 Anti-infectantes
Carisoprodol 1,49 Musculo-
Cetorolaco 0,28 esquelético
Ciclobenzaprina 0,04
Naproxeno 0,36
Orfenadrina 2,60
Piroxicam 0,79
Amitriptilina 2,31 Nervoso Central
Anfetaminas 0,12
Anoréxicos 0,38
Barbitaricos 0,06
Clordiazepoxido 0,40
Clordiazepoxido + Amitriptilina 0,13
Diazepam 1,96
Fluoxetina 1,80
Flurazepam 0,06
Hidroxizine 0,73
Dexclorfeniramina 1,48 Respiratorio
Difenidramina 0,54
Prometazina 0,29

Fonte: SABE = Estudo SABE Saude, Bem-estar e Envelhecimento



54

Grafico 1 - Distribuicdo de freqUéncia (%) dos
medicamentos potencialmente inapropriados por grupo
anatémico do sistema Anatomical Therapeutical Chemical
utilizados por idosos do municipio de Sao Paulo, 2006.
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Fonte: Estudo SABE Saude, Bem-estar e Envelhecimento

A respeito dos itens (Tabela 6) que foram excluidos das anélises esta-
tisticas para o calculo da prevaléncia pela indisponibilidade da informacéo
completa sobre a dose diaria utilizada, fazem-se 0s seguintes comentarios:

- Digoxina: o risco de diminuicdo do clearence renal pode levar ao
aumento do risco de efeitos toxicos quando usada em doses maiores que
0,125 mg/ dia, exceto quando o uso é para tratar arritmias atriais, tendo sido
esta a condicdo que levou Beers a classifica-la como medicamento inade-
guado para idosos. O grau de severidade das consequéncias foi considera-

do baixo.
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No banco de dados do SABE, em algumas pessoas em uso de digo-
xina, o uso deste item poderia ser considerado nao inadequado, pois afirma-
vam tomar meio comprimido ao dia e s6 ha, no Brasil, apresentacfes de
0,125 e 0,250 mg; outros informaram a dose de 1 comprimido de 0,250 mg
ao dia, mas ndo havia informacdo se a prescricdo era para arritmia atrial.
Esta frequéncia representou 1,47% dos idosos que tomavam medicamentos.

A dose de manutencdo para arritmia atrial € 0,125 a 0,5 mg, devendo
ser feito ajuste de dose para idosos segundo fungéo renal.

- Sulfato ferroso: pelos Critérios de Beers doses maiores que 325 mg/
dia ndo aumentam significativamente a porcdo absorvida, mas aumentam
muito a incidéncia de constipacdo. O grau de severidade da conseqiiéncia
do uso é baixo. Em alguns questionarios foi possivel verificar a dose consu-
mida e observou-se que nestes nédo foi excedido o valor indicado. Esta fre-
guéncia representou 0,59% dos usuarios de medicamentos do SABE.

- Lorazepam: o motivo para o medicamento constar na lista de Beers
€ que doses maiores que 3 mg/ dia raramente podem ser excedidas porque
a sensibilidade aos benzodiazepinicos é aumentada nos idosos. Assim, as
menores doses podem ser tdo efetivas como seguras. O grau de gravidade
da conseqiéncia do uso é alto. Sdo comercializados no Brasil comprimidos
de 1 ou 2 mg de lorazepam. Dos questionarios consultados, a maioria nédo
excedia a dose apontada. Esta frequéncia representou 0,75% dos usuarios
de medicamentos do SABE.

- Alprazolam: segundo Beers, doses maiores que 2 mg/ dia raramente

podem ser excedidas porque a sensibilidade aos benzodiazepinicos é au-
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mentada nos idosos, entdo as menores doses podem ser tdo efetivas como
seguras. O grau de severidade é alto. Sdo comercializados no Brasil com-
primidos de 0,25; 0,5; 1 ou 2 mg de alprazolam. Nos questionarios onde ha-
via a informacéo, verificou-se que as doses ndo excediam o indicado. Esta

frequéncia representou 0,63% dos usuarios de medicamentos do SABE.

Tabela 6 - Distribuicdo proporcional dos medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI) néo incluidos no céalculo da prevaléncia segundo
dose diaria e grau de severidade utilizados por idosos do municipio de
S&o Paulo, 2006.

MPI e Dose diaria % Idosos Grau de severidade
Alprazolam > 2 mg 0,6 Alto
Digoxina > 0,125 mg 1,5 Baixo
Lorazepam > 3 mg 0,7 Alto
Sulfato Ferroso > 325 mg 0,6 Baixo

Fonte: Estudo SABE Salde, Bem-estar e Envelhecimento
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5 - DISCUSSAO

PREVALENCIA DO USO DE MPI

A prevaléncia de 28% de uso de MPI verificada neste estudo esta
dentro da ampla faixa (5,6% a 67,2%) encontrada em diversos estudos, al-
guns ja citados anteriormente e outros a seguir que utilizaram os mesmos
critérios para classificacdo da inadequacdo de uso de medicamentos, ou
seja, a versao publicada em 2003 dos Critérios de Beers.

CARVALHO (2007) pesquisando os riscos de polifarmacia qualitativa
entre idosos que faziam uso de medicamento e remédio do Estudo SABE,
com os dados coletados em 2000, observou uma prevaléncia de 15,1% de
uso de MPI. Este dado sugere um aumento na inadequacgéao de uso dos me-
dicamentos na coorte de idosos entre 2000 e a de 2006.

A prevaléncia de MPI prescritos a 3070 idosos de 60 anos ou mais
pacientes de ambulatérios de geriatria e clinica geral de um hospital universi-
tario em Séo Paulo, foi estudada por FAUSTINO (2010). Os dados foram
coletados das prescricdes de fevereiro a maio de 2008. A autora encontrou
uma prevaléncia média de prescricdo de MPI de 37,6% na clinica geral e
26,9% na geriatria. Esta amostra, por ser de hospital que faz atencéo tercia-
ria, tende a ser de idosos com maior complexidade nas suas multimorbida-
des, diferentemente da amostra aqui estudada que representa toda a popu-

lacéo idosa de S&o Paulo.
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A analise de 100 prontuarios de idosos atendidos em primeira consul-
ta ambulatorial geriatrica de um hospital no municipio de S&o Paulo, entre
2000 e 2004, mostrou que 41% dos idosos faziam uso de um ou dois MPI
(GORZONI et al.,2006).

Os autores objetivaram definir a aplicabilidade do uso dos Critérios de
Beers para prevenir iatrogenias e por fim consideraram o método Util para
adequacao da farmacoterapia, mas ressalvaram que nao sao completos pa-
ra a realidade brasileira, por ndo abranger, entre outros medicamentos, anti-
vertiginosos e Gingko biloba (GORZONI et al.,2006).

FARFEL et al. (2010) registraram durante 06 meses os medicamentos
utilizados por idosos com 60 anos ou mais admitidos na emergéncia de hos-
pital particular de Sdo Paulo e verificaram que 19,6% deles utilizava MPI;
5,6% receberam uma prescricdo de MPI durante a permanéncia no depar-
tamento de emergéncia e outros 8,9% tiveram alta hospitalar e foram para
casa com uma prescricao inapropriada.

A prevaléncia de prescricdo de MPI foi de 38,9% no estudo que Costa
realizou com 149 idosos que foram internados no decorrer de um ano em
hospital universitario, publico e geral de nivel quaternario localizado em Belo
Horizonte, MG (COSTA, 2009).

Em estudo da prevaléncia de reacBes adversas a medicamentos
(RAM) usados em 186 idosos internados na enfermaria de clinica médica de
hospital-escola em Santo André, SP, todos os medicamentos foram classifi-
cados como inapropriados ou nao. Durante 1,7 anos do estudo a autora i-

dentificou a prevaléncia de 67,2% de uso de MPI e concluiu que o uso de
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tais medicamentos foi um dos fatores de risco envolvidos no aparecimento
de RAM (PASSARELLI, 2005).

A grande variacdo nas taxas de prevaléncia pode ser originada pelos
variados delineamentos de estudos, com diversos tamanhos de amostras de
diferentes populacdes, realizados em épocas distintas, entre outros fatores.

Apesar da oscilacdo dos valores, percebe-se que o uso de MPI é rea-
lidade em diferentes contextos e, mesmo que as vezes sua prevaléncia num
determinado local ndo seja elevada, o problema apresenta grande magnitu-
de quando considerado o conjunto de pessoas que estdo ou Vvirdo a ser ex-
postas a eles.

Em boa parte dos casos, o uso de MPI pode ser evitado. Cabe, entéo,
lembrar do ensinamento atribuido a Hipdcrates “primum non nocere” (primei-

ro, ndo causar mal), que € um dos principios da medicina.

UTILIZACAO DE MPI

Comparando-se a lista dos 73 MPI, segundo os Critérios de Beers (A-
nexo lIll), com os itens identificados neste estudo, observaram-se 41 medi-
camentos ou classes potencialmente inadequados tendo sido utilizados pe-
los idosos moradores de S&o Paulo, em 2006.

Ao se analisar os MPI agrupados por sistema ATC observa-se que o
de maior frequéncia de uso foi 0 grupo com medicamentos que atuam no

sistema cardiovascular (11,11%). Este fato coincide com o padrdo de uso
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em geral de medicamentos utilizados pelos idosos no Brasil como identifica-
do por diversos estudos (LIMA, 2008; CARVALHO, 2006; LOYOLA FILHO et
al., 2006; FLORES e MENGUE, 2005; COELHO et al., 2004). E também faz
sentido ao se reconhecer que as doencas que afetam o sistema cardiovas-
cular sdo as mais prevalentes nesse grupo etario (OPAS, 2005; DATASUS,
2008).

Optou-se por deixar na amostra os idosos que usavam o nifedipino
mesmo ndo sabendo se a apresentacado utilizada por eles em 2006 foi de
“acado rapida” (informagao nao consta em todos os questionarios SABE). Tal
opcao levou em consideracdo o fato de que desde a revisdo da RENAME
publicada em 2007, o nifedipino foi substituido pelo anlodipino como antago-
nista de canal de calcio diidropiridinico com indicacéo para angina de peito,
espasmo coronariano e hipertenséo arterial.

A formulagao de nifedipino de “acgao rapida” é classificada como ina-
dequada pelos Critérios de Beers pelo risco potencial para hipotensao e
constipacado, sendo as possiveis consequéncias do uso consideradas de alta
gravidade.

Entre os MPI, o nifedipino foi o0 medicamento mais utilizado (3,71%)
pelos idosos estudados.

O nifedipino — independente da formulagcdo - associa-se a aumento
significativo na mortalidade total de pacientes com doenca coronariana
guando usado em doses altas a moderadas (MS, 2007). Além disto, h& co-
mercializacdo em nosso pais de comprimidos e cépsulas de liberagédo pro-

longada, ou néo, de nifedipino de 10, 20, 30, 40 ou 60 mg, associado a ate-
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nolol e manipulados, o que dificulta a diferenciacdo entre o tempo de inicio
de acao de cada apresentacao.

Outro MPI incluido neste grupo e com importante prevaléncia de uso
(3,21%) foi 0 agente antiarritmico amiodarona. Este farmaco esta associado
a problemas no intervalo QT, ao risco de provocar torsades de pointes’ e &
falta de eficacia nos idosos, sendo as consequiéncias consideradas de alta
gravidade (FICK et al., 2003). Nao ha muita informacéo clinica e farmacoci-
nética de seu uso em idosos, entretanto parece predispor esse grupo etario
a toxicidade. A meia-vida pode ser prolongada devido a diminui¢cdo da depu-
racdo. Assim, o uso desse medicamento por idosos requer o acompanha-
mento dos pacientes e recomenda-se iniciar o tratamento com dosagem mi-
nima (SEMLA et al., 2008).

O terceiro MPI de maior prevaléncia de uso (3,01%) também atua no
sistema cardiovascular, o inibidor alfa-adrenérgico metildopa. Este medica-
mento pode causar bradicardia e exacerbar depressdo em pacientes idosos,
consequéncias consideradas de alta gravidade (FICK et al.,, 2003). Pelos
seus efeitos no sistema nervoso central, metildopa ndo é considerada um
medicamento de primeira escolha para tratar hipertensdo em idosos e é ne-
cessario ajuste de dose dependente da funcédo renal (SEMLA et al., 2008).
Atualmente se preconiza o uso deste medicamento na pratica clinica para
tratar hipertenséo cronica de leve a moderada na gravidez (MINISTERIO DA

SAUDE, 2008).

! Torsades de pointes = taquiarritmia induzida pelo farmaco. Goodman & Gilman
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O agrupamento dos medicamentos potencialmente inapropriados com
acao no sistema nervoso central apresentou uma prevaléncia de uso de
7,95% entre os idosos do Estudo SABE.

Os disturbios do sono em associacdo a depressdo, doencas sistémi-
cas (dor, problemas respiratérios, cardiovasculares ou urinérios) e efeitos
adversos a medicamentos (retardo do inicio de sono e reducédo de sua pro-
fundidade com horménios tireoidianos, aminofilina, cimetidina, fenitoina e
levodopa; diurese com diuréticos; pesadelos com betabloqueadores) séo
comumente observados em idosos (GALVAO e FERREIRA, 2004).

Os pacientes geriatricos consomem com frequéncia psicofarmacos,
muitas vezes sem adequada indicacdo, considerando-se 0s riscos de rea-
cOes adversas e que o padrao de sono no idoso néo é igual ao da juventude,
nem sempre ha necessidade de tratamento medicamentoso (GALVAO e
FERREIRA, 2004).

Dos benzodiazepinicos de longa acao listados por Beers os seguintes
foram identificados no presente estudo: clordiazepoxido, clordiazepoxido +
amitriptilina e diazepam. Estes farmacos tém meia-vida longa em pacientes
idosos (geralmente vérios dias), produzindo sedacdo prolongada e aumen-
tando o risco de quedas e fraturas, consequéncias consideradas de alta gra-
vidade pelos autores (FICK et al., 2003). Além disto, estes medicamentos
podem causar confuséo e delirio, que podem ser erroneamente confundidos
com deméncia primaria (WORTELBOER et al.,, 2002; MONTGOMERY e

DENNIS, 2002).
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BERDOT et al. (2009) publicaram resultados encontrados no Estudo
3C, um estudo de coorte multicéntrico prospectivo realizado na Franca com
04 anos de seguimento. Neste artigo, relataram que, em geral, usuarios de
MPI tiveram um risco aumentado de queda. Este aumento foi principalmente
devido ao uso de benzodiazepinicos de longa acéo (independentemente da
dose utilizada), outros psicotropicos inadequados ou medicamentos com
propriedades anticolinérgicas. O uso ocasional, ou regular de
benzodiazepinicos de acdo curta ou intermediaria ndo foi associado com
aumento do risco de queda.

Para o uso de benzodiazepinicos de curta acédo, os Critérios de Beers
recomendam que ndo se ultrapasse as doses diarias maximas sugeridas
devido a sensibilidade aos benzodiazepinicos aumentada em pacientes ido-
sos. Doses menores podem ser eficazes, bem como mais seguras, embora
nao tenha havido consenso durante a elaboracdo dos critérios na definicao
de doses maximas, houve acordo que a consideracao de alteracdes na far-
macocinética € importante em pacientes idosos na prevencao de problemas
causados pelo uso e por doses excessivas (FICK et al., 2003).

A indicacdo é que doses diarias maiores que 3 mg de lorazepam e 2
mg de alprazolam raramente poderiam ser utilizadas, sendo considerado de
alta gravidade (FICK et al., 2003). Neste trabalho ndo foi possivel saber
quais as doses utilizadas pelos idosos entrevistados.

VAN DER HOOFT et al. (2008) estudaram o risco de fraturas em ido-
sos associado ao consumo de benzodiazepinicos considerados inapropria-

dos pelos Critérios de Beers versdo 2003. Os autores concluiram que doses
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diarias e longa duracdo de uso (> 14 dias) estdo associadas com alto risco
de fratura, independentemente do tipo de benzodiazepinico prescrito (longa,
intermediaria ou curta acao).

Dos antidepressivos listados por Beers os seguintes foram identifica-
dos no presente estudo: amitriptilina e fluoxetina.

Por causa das suas propriedades anticolinérgicas e forte sedacéo,
amitriptilina raramente € o antidepressivo de escolha para pacientes idosos,
sendo seu uso considerado de alta gravidade pelos Critérios de Beers.

A fluoxetina tem meia-vida longa e apresenta risco de produzir estimu-
lacdo excessiva do SNC, alteracdes do sono e agitacdo crescente, sendo
considerado de alta gravidade usa-la “diariamente”, segundo os Critérios.
Cabe comentar que nos Estados Unidos esta disponivel uma formulacéo de
fluoxetina de 90 mg em capsula de liberacdo prolongada para ser tomada
uma vez por semana. Esta formulacdo também deve ser utilizada com cau-
tela em idosos (SEMLA et al., 2008).

No Brasil, a prevaléncia estimada de depressédo em idosos ¢€ alta. Ca-
racteriza-se por multiplas e frequientes queixas fisicas, irritacdo e tendéncia a
ilusdes. A inconformidade com as limitacdes impostas pela idade pode indu-
zir seu desenvolvimento. Nessa faixa etéria, a depressédo se associa a situa-
cOes e estilos de vida (diminuicdo de atividades diarias, morte de pessoas
préximas, abandono ou falta de solicitude de familiares, moradia em casas
geriatricas). Também influenciam doencas préprias da idade e medicamen-

tos usados para trata-las (MS, 2011).
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STUCK et al. (1994) estudaram idosos de 75 anos ou mais residentes
na Califérnia (EUA) com sintomas depressivos e verificaram que estes
apresentaram maior risco de receber medicamentos inadequados que 0s
individuos ndo depressivos (odds ratio, 2,2; intervalo de confianca de 95%,
1,1-4,1).

Também se identificou 0 uso - pouco frequente - de anfetaminas
(0,12%) e anoreéxicos (0,38%) nesta pesquisa. Esses farmacos tém potencial
para causar dependéncia, hipertensdo, angina e infarto do miocardio, sendo
as consequéncias consideradas de alta gravidade (FICK et al., 2003).

O terceiro maior grupo de MPI em frequiéncia de uso, observado neste
estudo, refere-se aos medicamentos que atuam no sistema musculo-
esquelético (5,56%). Deste grupo, os antiinflamatérios ndo esteroidais identi-
ficados entre os MPI foram: cetorolaco, naproxeno e piroxicam. Eles tém
potencial para produzir sangramento digestivo, aumento da pressao arterial
e insuficiéncia renal e cardiaca, sendo as consequéncias também conside-
radas de alta gravidade (FICK et al., 2003).

Outros medicamentos que agem no sistema musculo-esquelético fo-
ram os relaxantes musculares: carisoprodol, ciclobenzaprina e orfenadrina.

A maioria dos relaxantes musculares e medicamentos
antiespasmaodicos € mal tolerada pelos pacientes idosos, pois estes causam
efeitos adversos anticolinérgicos (FICK et al., 2003). Entre os efeitos
anticolinérgicos de maior ocorréncia, verificam-se: boca seca, constipacao,

visdo borrada, confuséo, retencao urinaria, olhos secos e sonoléncia (NESS
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et al., 2006), alem de sedacéo e fraqueza. Ainda, a sua eficacia em dose
tolerada pelos pacientes idosos é questionavel (FICK et al., 2003).

O farmaco orfenadrina, em geral, € produzido em associagao a dipiro-
na e cafeina; carisoprodol, geralmente, é produzido em comprimidos associ-
ados a paracetamol, diclofenaco e cafeina. Cabe ressaltar que estes medi-
camentos, cuja acao principal se verifica no sistema musculo-esquelético,
sdo comercializados no Brasil sem necessidade de prescricdo, o0 que sugere
gue possa ocorrer automedicacao destes itens.

Em estudo realizado com a participacdo de 92,2% dos idosos residen-
tes em 1997 na cidade de Bambui, Minas Gerais, 0s pesquisadores verifica-
ram que entre 0s nao prescritos, os medicamentos que atuam sobre o sis-
tema nervoso central foram os mais consumidos (37,1%), na quase totalida-
de analgésicos, seguidos daqueles que atuam no trato alimentar e metabo-
lismo (21,3%), especialmente vitaminas e antiacidos e de medicamentos do
sistema musculo- esquelético (12,0%) (LOYOLA FILHO et al., 2005).

Identificou-se uma frequéncia de 3,63% de uso de medicamentos ina-
dequados com acdo no sistema digestivo e metabolismo. Entre estes, se
destacam o uso de clorpropramida, hipoglicemiante oral em desuso ha muito
tempo no pais, mas ainda sendo comercializado, que tem uma meia-vida
prolongada em pacientes idosos aumentando o risco de hipoglicemia. Além
disso, segundo os Critérios de Beers, ele € o Unico hipoglicemiante que pode
causar a Sindrome da Secrecdo Inapropriada do Horménio Antidiurético —
SIADH (por estimular a secre¢cdo do hormdnio antidiurético ou potencializar

sua acao sobre os tubulos coletores renais, conforme NAVES et al., 2003).
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A seguir, os medicamentos mais utilizados foram os alcaléides da
Belladona como a escopolamina. Com a¢do antiespasmadica, sdo altamente
anticolinérgicos e tém eficacia incerta, devendo ser evitados especialmente
para uso a longo prazo (FICK, 2003).

HILMER et al. (2007a) elaboraram uma ferramenta, chamada “indice
de carga de medicamentos” (Drug Burden Index = DBI). Desenvolvida de
acordo com principios farmacolégicos, o indice mede o peso da exposicéo
total do idoso a medicamentos com propriedades sedativas e
anticolinérgicas. O DBI demonstrou que a exposicdo a estes medicamentos
esta associado com pior desempenho fisico e cognitivo em idosos.

O grupo de farmacos anticolinérgicos inclui os alcaléides naturais a-
tropina e escopolamina; os derivados semi-sintéticos desses alcalbides e os
congéneres sintéticos (BROWM e TAYLOR, 2006).

Muitos farmacos utilizados com outros propdésitos apresentam ativida-
de parassimpaticolitica (antidepressivos triciclicos, ansioliticos, antiparkinso-
nianos, antipsicéticos, fenotiazinas, antagonistas dos receptores H; da his-
tamina, por exemplo) (THADDEU e FUCHS, 2004 e BROWM e TAYLOR,
2006).

Em doses altas ou toxicas, a atropina e farmacos relacionados cau-
sam efeitos centrais, que geralmente consistem em estimulacdo do SNC

seguida de depressdo (BROWM e TAYLOR, 2006).
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FATORES ASSOCIADOS AO USO DE MPI

Nesta pesquisa identificaram-se os fatores polifarmacia, multimorbi-
dade e sexo feminino associados ao uso de MPl. O mesmo ja havia sido
observado por BUCK et al. (2009), em estudo realizado nos Estados Unidos
com dados coletados em 2006.

Também GAVILAN MORAL et al., (2006), em Cordoba, Espanha ob-
servaram que as mulheres tomaram em média mais MPI do que os homens
(0,50 = 0,72 versus 0,25 £ 0,50, p = 0,001) e que idosos em uso de polifar-
méacia (mais de 4 medicamentos) utilizam mais MPI do que os que utilizavam
menos medicamentos (0,50 + 0,73 versus para 0,31 £ 0,52, p = 0,008).

No trabalho de HOLGUIN-HERNANDEZ e OROZCO-DIAZ (2007), os
autores também encontraram associacdo entre o uso de MPI com polifarma-
cia - uso de 04 medicamentos ou mais na pesquisa realizada em Bogota,
Coldémbia durante o ano 2007.

Por outro lado, pesquisa de COELHO FILHO et al. (2004) realizada
em Fortaleza, Ceara mostrou o uso de MPI associado principalmente ao se-
xo masculino (RR=0,4; IC 95%: 0,2-0,8), além da associacdo com doencas
cronicas (RR=2,0; IC 95%: 1,2-3,3) e com baixo nivel socioeconémico
(RR=0,7; IC 95%: 0,5-0,9).

GALLAGHER et al. (2008) observaram na Irlanda que os pacientes
gue tomavam mais que 05 medicamentos tiveram 3,3 vezes mais

probabilidade de receber um medicamento inadequado que aqueles que
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tomavam 05 ou menos medicamentos (OR 3,34: 95%, IC 2,37-4,79, p
<0,001). Quarenta e nove por cento dos pacientes com prescricao
inadequada foram internados com efeitos adversos dos medicamentos
inadequados e 16% de todas as admissbes foram associadas a esses
efeitos adversos.

LANDI et al. (2007) encontraram associacao estatisticamente signifi-
cante entre os octogenarios que usavam um MPI e a pontuagdo no desem-
penho fisico avaliado pelo SPPB (Short Physical Performance Battery), no
estudo realizado na Italia cujos dados foram coletados entre o final de 2003
e setembro de 2004. Este teste avalia equilibrio, for¢ca, marcha e resisténcia
tendo sido proposto por Guralnik et al. (1994). Os pesquisadores também
verificaram que entre os idosos que usavam dois MPI foram obtidos resulta-
dos piores nos testes de velocidade de caminhada de 4 metros, na
pontuacdo do desempenho fisico avaliado pelo SPPB e na escala de
pontuacdo das atividades totais de vida diaria (AVD).

No presente estudo, as variaveis que indicam as condi¢cdes de saude
referentes ao declinio cognitivo, ao desempenho fisico avaliado como ABVD
e AIVD e a fragilidade néo figuraram como significantes na regressao logisti-
ca multivariada.

Entretanto € importante destacar que estas variaveis apresentaram-se
associadas ao uso de MPI na analise univariada. Este reconhecimento, se
levado para a pratica clinica, pode evitar ou reduzir agravos a saude envol-
vidos com a perda de habilidades funcionais dos idosos, com declinio cogni-

tivo e com a sindrome da fragilidade.
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A independéncia nas ABVD e AIVD é utilizada como parametro para
auxiliar a decisdo de permanéncia independente ou assistida dos idosos na
comunidade ou a necessidade de institucionalizacéo (DIAS, 2009).

Por tratar-se de estudo transversal, a relacdo causa e efeito entre os
eventos nao é detectavel. Assim, o surgimento de incapacidades pode ter
levado ao uso de MPI, agravando a condicdo de saude dos idosos patrtici-
pantes, mas, inversamente, o uso de MPI pode ter levado a incapacidades.

Por exemplo, os relaxantes musculares, carisoprodol e ciclobenzapri-
na, podem causar sedacéo e fraqueza e a metildopa pode causar bradicar-
dia e exacerbar a depressdo em idosos.

Diversos estudos utilizando os Critérios de Beers versdo 2003 identifi-
caram varios outros fatores de risco ou associados ao uso de MPI que néo
foram incluidos como variaveis nesta pesquisa, tais como o surgimento de
RAM (PASSARELLI, 2005) e o aumento do risco potencial de problemas
relacionados a medicamentos, resultando em maior utilizacdo de servicos de
salude e maiores custos de saude (FICK et al., 2008).

As pesquisas relatadas a seguir encontraram fatores associados ao
uso de MPI gue no presente estudo néao foram verificados:

- COSTA (2009) estudou pacientes geriatricos internados em hospital-
escola de Belo Horizonte, MG durante o ano 2006 e verificou que 0 nimero
de dias de internacdo era significativamente maior, bem como o niamero de

medicamentos utilizados por dia nos idosos que tomaram MPI;
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- DEDHIYA et al (2010) identificaram maior probabilidade de ser
hospitalizado e de morrer nos idosos que viviam em instituicbes de longa
permanéncia em 2003 na Indiana, EUA que usavan MPI;

- FISS et al. (2011) verificaram ligeira associacdo ao auto-relato de
guedas e significativa associacado para um maior niumero de medicamentos
tomados nos idosos que usavam MPI moradores em comunidade rural da

Alemanha na pesquisa realizada entre marco de 2006 e dezembro de 2008.

LIMITACOES DO ESTUDO

Os critérios propostos por Fick et al. para avaliacdo do uso de medi-
camentos por idosos sdo 0s mais amplamente utilizados. Entretanto, exis-
tem limitacfes, levando-se em consideracdo sua aplicacdo em realidade di-
ferente daquela onde foram elaborados, pois ha medicamentos utilizados no
Brasil que ndo sao utilizados nos EUA.

Este fator pode ter subestimado ou superestimado os resultados aqui
obtidos.

Houve dificuldade de comparacdo com outros estudos por causa da
diversidade das populacdes estudadas, os diferentes contextos e principal-
mente pelas inUmeras metodologias utilizadas (infinidade de instrumentos de

avaliacao).
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O delineamento do estudo com corte transversal ndo permite escla-
recer 0s mecanismos de causa e efeito ou fator de risco.

No entanto, o estudo SABE ofereceu uma importante oportunidade
para investigar os fatores associados a uso de MPI entre idosos. A identifi-
cacao desses fatores pode ajudar a direcionar intervencdes para esse

grupo etario.
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6 — CONCLUSOES

. Verificou-se a prevaléncia de 28% de uso de MPI entre os idosos mo-
radores de S&o Paulo em 2006, segundo os Critérios de Beers versao
2003.

. Na andlise pelo modelo de regresséo logistica multivariada as varia-
veis associadas ao consumo de MPI foram polifarmacia (p = 0,001),
comorbidade (0,011) e sexo feminino (0,007); ajustadas por fragilida-
de, idade e dificuldade em ABVD.

. Foram identificados 41 medicamentos ou classes potencialmente ina-
dequados, segundo os Critérios de Beers, sendo utilizados pelos ido-
sos residentes em S&o Paulo, em 2006.

. Ao se analisar os MPI agrupados por sistema ATC nota-se que o de
maior prevaléncia foi o grupo com os medicamentos que atuam no

sistema cardiovascular (11,2%).
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7- CONSIDERACOES FINAIS

Entre tantos e graves problemas, tais como dificuldade de acesso aos
servicos de salde e a medicamentos, a adesdo ao tratamento proposto, 0s
idosos, em especial, as idosas, tém ainda dificuldade em conviver com va-
rias doencas o que leva a complexidade da terapéutica, em geral com poli-
farméacia e uso de medicamento inadequado, como verificado no presente
estudo. Tal situacdo € agravada pelo contexto de alteracdo da farmacociné-
tica, farmacodinamica e alteracfes relacionadas a composicdo corporal e
fisiologia da idade avangada.

Cabe ressaltar que maioria dos medicamentos potencialmente ina-
propriados identificados neste estudo sdo de venda sob prescricdo médica e
alguns inclusive sob retencao de receita. Tal fato aponta para a necessidade
- de fundamental importancia - de mudanca deste padrdo de prescricao, o
que pode ser incentivado através de intervencdes educativas destinadas aos
prescritores, com ampla divulgacdo da farmacologia clinica do idoso.

S0 necessarias pesquisas futuras para testar, medir e adequar ins-
trumento(s) para melhor compreensao deste problema de saude publica dos
idosos brasileiros, pois sdo necessarias mais evidéncias de que a aplicacdo
desses critérios resultaria em melhorias do tratamento, da gestédo do cuidado
e, pricipalmente, maior bem-estar dos idosos.

A seguir, um grande desafio seria traduzir os resultados das pesqui-

sas em melhoria do cuidado na prética dos servicos de saude. Talvez a oti-
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mizacao dos recursos e a reducdo dos custos envolvidos seja um fator con-
vincente para os gestores.

A definicdo de MPI por listas especificas, em vez de outros mecanis-
mos, (tais como o0 seguimento farmacoterapéutico do paciente) pode néo
detectar alguns problemas, tais como a subutilizacdo, falta de adesdo ao
tratamento e interacfes de medicamentos.

Entretanto, a aplicacdo de critérios explicitos na pratica clinica para
identificacdo de problemas e adequacdo do uso de medicamentos pode au-
xiliar equipes multidisciplinares de saude que incluam meédicos, enfermeiros
e farmacéuticos, melhorando a qualidade do cuidado. Também podem ser
Uteis em pesquisas e no aprendizado dos profissionais de saude.

Sugere-se a elaboracao para a realidade nacional de método basea-
do em critérios explicitos de avaliacdo da farmacoterapia em idosos, levan-
do-se em consideracdo os medicamentos disponiveis no pais, a opinido dos
especialistas brasileiros e a literatura baseada em evidéncias na area de

utilizacdo de medicamentos.
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ANEXO | —

Lista dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados - Critérios de Beers, 1991

Evitar o uso Restricdo de dose,
frequéncia, duracao
Amitriptilina Alprazolam
Antidepressivos associados a antipsicoticos Antibiéticos orais
Antiespasmadicos gastrointestinais Cimetidina
Carisoprodol Fenilefrina
Ciclandelato Ferro
Ciclobenzaprina Haloperidol
Clopropamida Hidroclorotiazida
Clordiazepé6xido Oxazepam

Diazepam
Dipiridamol
Fenilbutazona
Flurazepam
Indometacina
Isoxsuprine
Meprobamato
Metildopa
Metocarbamol
Orfenadrina
Pentazocina
Pentobarbital
Propoxifeno
Propranolol
Reserpina
Secobarbital
Trimetobenzamida

Oximetazolina
Pseudoefedrina
Ranitidina
Tioridazina
Triazolam

Fonte: Beers et al., 1991



ANEXO Il —

Lista dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados - Critérios de Beers, 1997

Alcal6ides da Belladonna
Alprazolam

Amitriptilina e associacdes
Barbituricos exceto fenobarbital
Carisoprodol
Ciclobenzaprina
Ciclospasmol
Ciproheptadina
Clopropamida
Clordiazepoxido e associagdes
Clorfeniramina
Clorzoxazona
Dexclorfeniramina
Diazepam

Diciclomina

Difenidramina

Digoxina

Dipiridamol

Disopiramida

Doxepin

Ergot mesiloides
Fenilbutazona

Ferro

Flurazepam

Hidroxizine
Hiosciamina
Indometacina
Lorazepam
Meperidina
Meprobamato
Metaxalona
Metildopa
Metocarbamol
Orfenadrina
Oxazepam
Oxibutinina
Pentazocina
Prometazina
Propantelina
Propoxifeno e associacdes
Reserpina
Temazepam
Ticlopidina
Triazolam
Trimetobenzamida
Tripelenamina

Zolpidem

Fonte: Beers, 1997
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ANEXO Il - Aprovacdo do Comité de Etica do Estudo SABE 2006

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Satide Puablica
COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr, Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066-7779 — e-mail: coep@fsp.usp.br

Of.COEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.®
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 — SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULQO?", apresentado pela pesquisadora Maria Licia Lebrao.

Atenciosamente,

7
/‘\ /| / ( ¢ . 7
@/ Vo }f,/%_,v,\ Naela Nodarad
'Helend Akemi Wada Watanabe
“Professora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) com
respectivos codigos ATC - Critérios de BEERS 2003

Classificacdo como

Medicamento Cdédigo ATC MPI
1 |Alprazolam NO5BA12 doses maiores que 2
mg/ dia
2 | Amiodarona C01BDO01
3 | Amitriptilina NO6AAQ9
4 | Anfetaminas NO6BAOL1 a NO6BA12
5 | Anoréxicos AOBAAO01 a AOBAA1O e
AO08AA56 e AOBAAGOD
6 |Barbituricos NO5CAO01 a NO5CA12, exceto
15, 16, 19 a 22 Fenobarbital
(ATC= NO3AA02)
7 |Belladonna, alcaldides | AO3B
8 | Bisacodil AO6AB02 e AO6AB52 uso continuo
9 | Carisoprodol MO3BAO2 e MO3BA52
10| Cascara AO06ABO7 uso continuo
11| Cetorolaco MO1AB15 e S01BCO5
12 | Clorazepato NO5BAOQ5
13 | Clordiazepoxido NO5BA02
14 | Clordiazep6xido- NO6CAO01
Amitriptilina
15| Clorfeniramina (Dex- | RO6AB02 e RO6AB52
clorfeniramina)
16 | Clorpropamida A10BB02

(Continua)
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Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) com respecti-
vos codigos ATC - Critérios de BEERS 2003

(Continuacao)

Classificacéao

Medicamento Cddigo ATC como MPI
17| Clorzoxazona M03BB03
18 | Cimetidina A02BAO1
19| Clidinium- A03CA02
clordiazepo6xido
20 | Clonidina CO02ACO01 e SO1EA04
21 | Ciclandelato C04AX01
22 | Ciclobenzaprina MO03BX08
23| Ciproeptadina RO6AX02
24 | Diazepam NO5BAO1
25 | Diciclomina AO3AAO07
26 | Digoxina CO1AA05
27 | Difenidramina DO4AA32 e ROGAAO2 e ROGAA52
28 | Dipiridamol BO1ACO7 Curta acao
29 | Disopiramida C01BAO03
30 | Doxazosina C02CA04
31 | Doxepin NO6AA12
32 | Ergot (Codergocrina, | CO4AEOQL
Mesilato de)
33| Estrégenos GO3CA e G0O3CB e G03CX e L0O2AA uso oral,
monodroga
34 | Etacrinico, acido C03CC01
35 | Ferroso, sulfato BO3AAQ7 doses maiores

que 325 mg/dia

(Continua)
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Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) com respectivos
codigos ATC - Critérios de BEERS 2003
(Continuacao)

36 | Fluoxetina NOG6ABO3 diariamente
37 | Flurazepam NO5CDO01

38 | Guanadrel nao ha cédigo ATC atribuido

39 | Guanetidina C02CCO02 e SO1EX01

40 | Halazepam NO5BA13

41 | Hidroxizina NO5BB01

42 | Hiosciamina AO03BAO3

43 | Indometacina CO1EBO3 e MO1ABO0O1 e MO1AB51 e

MO02AA23 e S01BCO1

44 | Isoxsuprine C04AA01

45 | Lorazepam NO5BAO06 doses maiores
que 3 mg

46 | Meperidina NO2AB02

47 | Meprobamato NO5BCO1

48 | Mesoridazina NO5ACO03

49 | Metaxalone nao ha cédigo ATC atribuido

50 | Metocarbamol MO3BAO3

51 | Metildopa C02AB01 e C02AB02 e C02LB01

52 | Metiltestosterona GO3BA02 e GO3EKO1

53| Mineral, 6leo AOB6AA0L e AOGAGO6

54 | Naproxeno G02CC02 e MO1AEO2 e MO2AA12

55 | Nifedipino CO8CAO05, CO8CA55 e CO8GAO01 curta acao

(Continua)
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Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) com respectivos
codigos ATC - Critérios de BEERS 2003
(Continuacao)

56 | Nitrofurantoina JO1XEO1

57 | Orfenadrina NO4AB02 e MO3BCO1 e MO3BC51

58 | Oxaprozina MO1AE12

59 | Oxazepam NO5BA04 doses maiores

que 60 mg

60 | Oxibutinina G04BD04

61 | Pentazocina NO2ADO1

62 | Perfenazina- Amitrip- | NO6CA60

tilina

63 | Piroxicam MO1ACO01 e MO2AA07 e S01BC0O6

64 | Prometazina D04AA10 e RO6AD02

65 | Propantelina AO03ABO5 e AO3CA34

66 | Propoxifeno NO2AC04 e NO2AC54 e NO2AC74

(Dextropropoxifeno)

67 | Quazepam NO5CD10

68 | Reserpina C02AA02 doses maiores
que 0,25 mg

69 | Ricino, 6leo de AOB6ABO5 uso continuo
( exceto no uso
de opidides)

70| Temazepam NO5CDO7 doses maiores
que 15 mg

71 | Ticlopidina BO1ACO05

72 | Tioridazina NO5ACO02

(Continua)
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Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) com respectivos
cddigos ATC - Critérios de BEERS 2003

(Continuacao)
73 | Tiredide, extrato de HO3AAO05
74 | Triazolam NO5CDO05 doses maiores

que 0,25 mg

75 | Trimetobenzamida

ndo ha cédigo ATC atribuido

76 | Tripelenamina

DO04AA04 e RO6AC04

Fonte: FICK et al., 2003.

http://www.whocc.no/atcddd/indexdatabase/
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