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RESUMO

NOVATO, A. L. S. Perfil de prescricio de medicamentos e interagdes
medicamentosas em pacientes acima de 60 anos atendidos em hospital
universitario: uma contribuicdo a farmacovigitancia. Sao Paulo, 2005. 88
paginas. Dissertacdo (mestrado) — Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
Universidade de Sao Paulo.

OBJETIVOS: Os objetivos da presente pesquisa séo (i) identificar os farmacos
prescritos aos pacientes idosos matriculados em ambulatorio didatico de geriatria;
(i) estudo da possibilidade de ocorréncia de interacbées medicamentosas nos
pacientes ambulatoriais; e (ili) proposta de modelo de rotina de intervencéo
preventiva para evitar interagbes medicamentosas prejudiciais de significancia
clinica antes do aviamento da receita, respeitando a rotina e os recursos
disponiveis em um ambulatério de geriatria. CASUISTICA e METODO: Ensaio
aberto observacional descritivo prospectivo realizado no Ambulatério Didatico de
Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, por meio da analise dos prontuarios dos pacientes, acima de 60 anos de
idade, na hora da consuita. RESULTADO: Neste Ambulatério foram feitos 380
atendimentos para 124 pacientes, prescrito 211 farmacos e 7 associagdes fixas,
havendo a polimedicac&o e apenas 8 receitas continham um medicamento. Foram
encontradas 65,3% receitas com interagées medicamentosas e destas, 63,6% no
sexo feminino e 70,1% no sexo masculino. CONCLUSAO: Houve a identificagao
dos farmacos prescritos para os idosos, onde a possibilidade de ocorréncia de
interagcées medicamentosas foi alta. A proposta de modelo de rotina de intervencao
para evitar interagdes medicamentosas foi aprovada.



ABSTRACT

NOVATO, A. L. S. Profile of prescriptions of drugs and drug-drug interactions
in outpatients aged from 60 years enrolled in universitary hospital: a
contribuition to the pharmacovigitance. San Paul, 2005. 88 pages. Dissertagdo
(mestrado) — Facuity of Pharmaceutical Ciences of the University of San Paul.

OBJECTIVES: The objectives of the research are: (i) identify the drugs prescribed to
the elderly enroiled in didatic ambulatory of geriatry; (ii) study of the possibility of
ocorrence of drug-drug interactions in these outpatients; e (iii} propose a pattern of
routine of intervention to avoid drug-drug interactions harmful of clinical significance
before the prescription, respecting the routine, and the resources available in a
ambulatory of geriatry. CASUISTIC and METHOD: A prospective descritive
observational open assay realized in the Didatic Ambulatory of Geriatry at the
Hospital of the Clinics of the Faculty of Medicine of the University of San Paul, by
means of the analysis of the promptuary of the outpatients, older than 60 years of
age, during the consultation. RESULTS: In these Ambulatory were done 380
attendances for 124 outpatients, prescribed 211 drugs, and 7 fixed association,
having polypharmacy and just 8 recipes contained one drug. There were 65,3%
recipes with drug-drug interactions, and of these, 63,6% in female, and 70,1% in
male. CONCLUSION: The drugs prescribed to the outpatients were identified, and
the possibility of ocorrence of drug-drug interactions was high. The purpose of
pattern of routine of intervention to avoid the drug-drug interactions was approved.
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1. INTRODUGAO

O envelhecimento é acompanhado por mudangas fisiolégicas, pois parte
das fun¢des organicas diminui gradualmente com o avan¢co da idade; no
entanto, os efeitos do envelhecimento diferem entre os sistemas organicos
(TEREZHALMY, 1989; HENRY, 2000).

A hipotensdo em pacientes idosos que estejam tomando o farmaco
nifedipino € muito comum, o que pode indicar a diminuicdo da funcéo dos
barorreceptores (SCHENKER e BAY, 1994).

No Brasil, a incidéncia da tuberculose em individuos acima de 60 anos de
idade aumentou, devido a diminui¢do da fungdo do sistema imunolégico com o
avancar da idade, onde, em 1986, 900 individuos acima de 60 anos de idade
tinham tuberculose extrapulmonar e em 1996, 0 nimero era de 1400 individuos
acima de 60 anos de idade (CHAIMOWICZ, 2001).

IMBEAULT et al. (2001), em seus experimentos, mostraram que ha uma
porcentagem mais alta de gordura corporal em individuos de meia idade do que

em jovens.

Outras mudancgas, sdo as diminuicdes nos niveis de testosterona e na
sintese de proteinas mitocdndrias e contrateis no miasculo humano com a idade
(FLAHERTY et al., 2000; TESSARI, 2000).

A teoria mitocondrial do envelhecimento propée que o dano da
mitocdndria e do DNA mitocondrial, com o passar dos anos, conduz ao
envelhecimento do ser humano. Esta teoria tem sido apoiada devido a fungéo
mitocondrial declinar e a mutagdo do DNA mitocondrial aumentar nas ceélulas
teciduais, pois o DNA mitocondrial humano é susceptivel a mutagao nas células
teciduais e a incidéncia e abundancia destes DNA mitocondriais mutantes

aumentam com o avangar da idade (WEI et al., 2001).

No envelhecimento s&o observadas mudancas nos pesos dos érgéos e
nos sistemas orgéanicos que alteram a regulagdo do balanco de energia (RITZ,
2000).



A capacidade de regeneragéo do figado com o envelhecimento pode
diminuir, o que pode explicar, em parte, a recuperagao inadequada apdés lesdes
viral e téxica graves (REGEV e SCHIFF, 2001).

A fungéo renal e os moduladores hormonais de sal podem ser alterados,
0 que torna os idosos mais susceptiveis as morbidades e eventos iatrogénicos,
pois o rim €, constantemente, exposto aos efeitos dos processos tdxicos
potenciais, como diabetes e aterosclerose (MUHLBERG e PLATT, 1999;
KUGLER e HUSTEAD, 2000).

O processo de envelhecimento altera, também, os sistemas de controle
fisiologico associados com a sede e a saciedade. Evidéncias recentes sugerem
gue tanto homens como mulheres idosos exibem sede e saciedade diminuidas

em resposta a hipovolemia e hipervolemia (KENNEY e CHIU, 2001).

Para corrigir ou suavizar as alteracdes fisiologicas, é aconselhado que a
terapia medicamentosa nos pacientes idosos seja simples e que o numero de

farmacos administrados simultaneamente seja limitado (GEORGE, 1987).

Para que essa terapia medicamentosa seja bem sucedida, devemos
considerar, por exemplo, que a resposta lipolitica maxima dos adipdcitos
abdominais do tecido subcutdneo a um agonista adrenérgico, como o
isoproterenol, € menor em um individuo de meia idade do que em jovens
(IMBEAULT et al., 2001).

Esta alteracdo da lipdlise e da oxidagdo de gordura, mediadas pelo
sistema nervoso simpatico, pode ser importante, com relagéo a idade, devido ao
acumulo de gordura e a resisténcia a insulina e pode ser uma das ligagdes entre
o envelhecimento e a prevaléncia de doencas crdnicas, tais como obesidade,

diabete melito tipo 2 e doenca cardiovascular (BLAAK, 2000).

O tamanho da massa do tecido adiposo é determinado pelo balanco
entre o recrutamento dos substratos lipidicos contidos no tecido adiposo e suas
subseqiientes oxidacdes pelos tecidos responsaveis. Assim, estudos in vivo
sugerem que esses substratos sejam recrutados do tecido adiposo com excesso
de demandas de energia no organismo do idoso, e que a capacidade da
oxidagdo, em particular no musculo esquelético, diminuia com a idade (TOTH e
TCHERNOF, 2000).



A diminuigéo progressiva nos mecanismos homeostaticos faz com que o
efeito dos farmacos seja maior, assim como também, maior velocidade e
intensidade de efeitos adversos. Logo, alguns efeitos aumentados séo:
hipotensdo postural com farmacos que diminuem a pressdo sanguinea;
desidratacdo, hipovolemia e disturbios electrolicos com diuréticos;, e

hemorragias com anticoagulantes orais (TURNHEIM, 2003).

Com estas mudangas, relacionadas com a idade, nas fungdes e na
composi¢cado do corpo humano, ha modificacdo da selecdo dos farmacos e da
dose para os idosos. (TURNHEIM, 2003).

Devido a quantidade de agua no idoso diminuir € a de gordura aumentar,
o volume de distribuicdo dos farmacos hidrofilicos pode reduzir, ao passo que o
volume de distribuicdo dos farmacos lipofilicos pode aumentar (TURNHEIM,
2003).

WYNNE et al. (1993), em seus experimentos, sugeriram que as
mudang¢as farmacodindmicas (nos receptores especificos ou nos sitios alvos),
em individuos acima de 65 anos de idade, alteraram o efeito da metoclopramida

intravenosa, resultando em efeito sedativo mais pronunciado.

Qutro ponto a considerar € gue no idoso, ndo é sempre possivel reduzir o
uso de varios farmacos (polimedicagdo). Esta polimedicacdo esta,
freqientemente, associada com a interagcdo medicamentosa, que resulta num
efeito aumentado ou dimuinido ou na ocorréncia de efeitos adversos (JANSEN,
2003).

Devido as alteragcbes farmacocinética e farmacodinamica nos idosos, o
efeito das interagbes ¢é, clinicalmente, mais relevante. As interacbes
farmacocinéticas influenciam a absor¢&o, o metabolismo hepatico ou a excrecao
pelos rins. A mudanga farmacodindmica mais importante € o aumento da
sensibilidade do 6rgéo alvo (JANSEN, 2003).

Por exemplo, a area sob a curva da digoxina pode aumentar,
significativamente, quando 1 mg/dia de alprazolam é administrado aos idosos
que tomam doses diarias de 0,25 mg de digoxina por um periodo prolongado
(TANAKA, 1999).



Logo, recomenda-se considerar a interagdo medicamentosa como
possivel causa, quando um efeito adverso inesperado ocorre em um paciente ou

uma terapia previamente efetiva, de repente, falha (JANSEN, 2003).

Segundo CARVALHO (2002), para uma melhor assisténcia ao idoso, no
que diz respeito as interagbes medicamentosas, o farmacéutico pesquisador
pode integrar-se a equipe medica e enfrentar uma opgao de atuagdo que é a de
interagir com as condi¢cdes reais da rotina do ambulatério e da vida do paciente,
tudo dentro dos limites e das possibilidades da atencao farmacéutica. Uma
experiéncia desse tipo, com resultados positivos, poderia servir de modelo

eficiente para auxilio na farmacovigilancia de interagdo medicamentosa.

1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.2 FARMACOVIGILANCIA

1.2.1 HISTORICO E CONCEITOS

A preocupag¢ao com os efeitos nocivos dos farmacos € quase tdo antiga
quanto a histéria do homem, sendo que Hipdcrates sugeriu que o primeiro
cuidado com o uso de farmacos era nao prejudicar o paciente. Mais adiante, em
1224, o imperador Frederico Il implantou a inspegdo regular dos compostos
preparados em farmacia (DAVIES,1991).

Com o passar dos séculos, no inicio do século XX, na Inglaterra, Suica e
Estados Unidos, surgiram as primeiras legislagcbes e 6rgéos de controle de
farmacos, sendo que na Noruega e Suécia houve pioneirismo no
desenvolvimento de uma regulamentacao voltada para a seguranga e para a
eficacia dos farmacos. Nos Estados Unidos, a American Medical Association
criou o Council on Pharmacy and Chemistry, surgindo posteriormente o

American Food, Drug and Inseticida Administration, que se tornou mais tarde o



Food and Drug Administration (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION - FDA,
1990; DAVIES, 1991; ROZENFELD, 1998).

Apesar de estabelecidas as investigacdes sobre suspeitas de reacdes
graves aos farmacos, como por exemplo, ictericia apds o uso de arsenicais no
tratamento da sifilis, a farmacovigildncia teve seu ponto de partida com o
acontecimento da talidomida nos anos 60, que utilizada como antiemético e
sedativo em gestantes, provocou o aparecimento de cerca de 10.000 casos de
focomelia em criancas. Neste mesmo periodo, nos Estados Unidos houve o
reforco nas exigéncias do FDA para comprovar a seguran¢a dos farmacos,
exigindo extensos estudos pré-clinicos farmacoldgicos e toxicolodgicos e estudos
clinicos bem controlados, antes do farmaco ser aprovado para comercializa¢ao
(LEE e HERZRTEIN, 1986; PAULO et al., 1994).

Para melhor monitorar o uso de farmacos, houve o desenvolvimento da
farmacovigilancia, sendo harmonizados conceitos de ocorréncias e
procedimento utilizados (ZANINI e CARVALHO, 2001).

Apesar disso, a difusao de informac¢bes sobre toxicidade sempre foi
tardia, pois foram necessarios 47 anos para se descobrir que o analgésico

amidopirina produzia intoxica¢do medular (DAVIES, 1991).

Farmacovigiidncia € um tipo de monitoramento continuo de efeitos
indesejados e outros aspecto relacionados a seguranga dos farmacos que ja
estdo no mercado. Na pratica, a farmacovigilancia se refere quase
exclusivamente aos sistemas de relatos espontaneos dos pacientes
(INTERNATIONAL SOCIETY FOR PHARMACOEPIDEMOLOGY, 2001).

Na verdade, existem varias definicdes de farmacovigilancia aceitas
internacionalmente que, em geral, resumem um mesmo conceito, sendo que a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem uma definicdo muito simples de
farmarcovigilancia, a saber: "€ a notificagédo, o registro e a avaliagao sistematica
das reacOes adversas aos farmacos” (FARMACOVIGILANCIA: SEGURIDAD
DEL FARMACO, 2001).

Com o desenvolvimento da farmacovigilancia, na area hospitalar, o FDA
comecou a coletar o registro das reagdes adversas e a patrocinar programas de

monitoramento de farmacos. Em 1968, o Programa de Monitoramento de



Farmacos da OMS, com 10 membros fundadores, com sede nos Estados
Unidos, organizou encontros regionais e globais entre as agéncias
regumentadoras dos varios paises, entre os pesquisadores das universidades e
centros de investigacdo. Em 1997, o Centro de Monitoramento da OMS tinha
cerca de 49 paises membros (DAVIES, 1991; OMS, 1997).

Estes estudos em farmacovigilancia sdo diferentes se comparados com
os do passado (EVANS, 2000).

Os autores MEYBOOM et al. (1997), indicam que a farmacovigilancia
atual é, predominantemente, baseada no relato espontaneo e é, principalmente,
utii em detectar os efeitos que, freqlientemente, sdo reagbes alérgicas ou
idiossincraticas de efeitos que estao relacionados com a agao farmacolégica e
com a dose dos farmacos. Eles indicam, também, que o melhor entendimento
das condi¢cbes e dos mecanismos envolvidos na deteccao dos efeitos adversos

podem, mais tarde, melhorar as estratégias da farmacovigilancia.

Na Europa, o MANAGEMENT FORUN (2001) fornece cursos de
treinamentos basicos sobre a farmacovigilancia pratica e cientifica e a questdes

relativas ao monitoramento seguro de farmacos.

Na farmacovigilancia das interacbées medicamentosas, os efeitos
adversos podem estar associados com a morbidade do paciente devido a alta
toxicidade ou a uma concentragado, potencialmente, ineficaz. A vigilancia durante
0 uso dos farmacos apds registro é essencial por causa do desconhecimento
das interacbes medicamentosas, durante o desenvolvimento do farmaco e dos
pacientes receberem um farmaco para uso terapéutico, frequentemente,
diferente daqueles incluidos nas experiéncias clinicas. Esta vigilancia é o
processo pelo qual a informacéo do planejamento-performance total do farmaco
€ capturada, analisada e executada (GEX-FABRY et al, 2001e RANDALL,
2001).

Para BRAWN e CASTLEDEN (1990), o monitoramento clinico e

terapéutico dos efeitos dos farmacos € de extrema importancia.

KARSH (1990), afirma que o monitoramento da terapia (especialmente
no paciente de alto risco) pode diminuir a possibilidade da toxicidade dos

farmacos.



No Brasil, o Grupo de Preven¢édo do Uso Indevido de Medicamentos
(GRUIM) do Departamento de Farmacia da Universidade Federal do Ceara
realiza atividades de ensino, pesquisa e extens&o, juntamente, com a
implantagcdo do Programa de Assisténcia Farmacéutica do Estado do Ceara,
cujos avangos sao considerados modelos pela Organizac&o Panamericana de
Saltde (COELHO e ARRAIS, 1999).

1.2.2 OBTENCAO E ANALISE DE INFORMAGCOES

De modo geral, as a¢gbes da farmacovigilancia assumem dois aspectos
diferentes conforme o objetivo a ser atingido (ZANINI e CARVALHO, 2001):

- Agoes dos profissionais de saude, que mantém contato direto
com o paciente, tentando protegé-los dos efeitos nocivos do
farmaco, decorrentes de acgbes do préprio farmaco, da
prescrigdo incorreta, do mau uso, da ma qualidade e eventuais
alteragcdes ou fraudes do produto farmacéutico;

- Organizagao de sistemas de coleta, analise, processamento de
informagoes e disseminacao dos resultados, para melhor
conhecimento dos riscos dos farmacos e identificagdo de

reacées adversas ainda n&o conhecidas.

Contudo, antes de se espeficar as caracteriticas do grupo estudado na
presente pesquisa, deve-se mencionar que a modificagdo, relacionada a
estrutura etaria e ao sexo, € denominada "transicdo demogréfica” (NUTRICAO
EM PAUTA, 2002).

1.3 TRANSICAO DA SAUDE

1.3.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA

A transicdo demografica se faz de quatro modos, segundo a AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA, (2001).



Alta fertilidade/Alta mortalidade: ocorre uma taxa de nascimento muito
alta que é compensada por uma taxa de mortalidade também muito alta. Desta
maneira, a populagdo se mantém mais ou menos estavel com uma grande
porcentagem de jovens na populagéo. Isto era o que acontecia no mundo todo
até o inicio do século XIX, nos paises em desenvolvimento até a metade do

século XIX e, em 2001, ocorreu em alguns paises africanos.

Fertilidade continua a cair/Mortalidade continua a cair em todos os
grupos etarios: a taxa de nascimento e mortalidade cai mais, o que da um certo
equilibrio na quantidade total da populagdo, mas aumenta a populagdo de

idosos. E o que acontecia, até 2001, na maioria dos paises europeus.

Alta fertilidade/Redugido da mortalidade: a taxa de nascimento
continua muito alta e a mortalidade passa a diminuir, consideravelmente, em
relacdo a etapa anterior, o que ocasiona um crescimento muito grande da
populacéo as custa, principalmente, da populagéo jovem: a proporg¢éo de jovens
aumenta. E o que se chamou de “baby bloom” — explosdo demogréafica que
ocorreu intensamente no Brasil nas décadas de 40 e 50 e que, até 2001, ocorria

em alguns paises asiaticos.

Reducdo da fertilidade/Mortalidade continua a cair. ocorre uma
diminuicdo da taxa de nascimento e a de mortalidade continua a cair, o que da
ainda um crescimento da populagao total, mas, ja ndo tdo grande, com um
aumento da porcentagem de adultos jovens e, progressivamente, de idosos. Eo

que acontecia, em 2001, no Brasil e em alguns paises da América Latina.

1.3.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL MUNDIAL

Segundo LASLETT (1997), o envelhecimento da populagéo do oeste do
globo tem sido rapido. Os europeus eram descritos como, unicamente, idosos,
com nenhum precedente na histéria humana. Além disso, toda a populacéo do
mundo, até 1997, esta passando pelo mesmo processo, incluindo os paises em

desenvolvimento, de uma maneira até mais rapida.



Até meados de 1940, a expectativa de vida média atingia os 50 anos de
idade. Em 1996, a grande maioria vivia bem além desta idade, onde a

expectativa de vida media global alcancou os 65 anos de idade (OMS, 1997).

No ano 2000, foi estimado que 380 milhdes de individuos com idade de
65 ou mais viviam no mundo, dos quais, aproximadamente 220 milhdes viviam
nos paises desenvolvidos (OMS, 1997; MILLER et al., 2000).

Com isso, segundo as projecdes indicadas pela OMS (1997), por volta do
ano de 2020, havera mais de 690 milhdes de pessoas com 65 anos de idade ou

mais, sendo que 460 milhdes destes idosos viverao em paises desenvolvidos.

Ja em fevereiro de 2001, a estimativa aumentou, alcancando 580 milhdes
de idosos no mundo, com cerca de 350 milhdées vivendo em paises
desenvolvidos, onde as proje¢des indicaram que, por volta do ano de 2020,
havera 1 bilhdes de idosos, sendo que 710 milhdes destes idosos viverdo em
paises desenvolvidos (OMS? 2001).

DICZFALUSY (2001), comenta que as Nacdes Unidas esperam que o
numero de criancas e a fertilidade total diminuiam, sendo que, no mundo, em
1950, 34,3% eram de criancas com idade de até 15 anos e em 2050, podera ser
de 19,7%. Este mesmo autor mostra que os individuos com idade acima de 65
anos no mundo, em 1950, totalizavam 5,2% de individuos € em 2050, poderéo

totalizar 16,4% de individuos.

Segundo CASSEL (2000), o conhecimento de que a populacdo em torno

do mundo esta envelhecendo é comum.

Em 1997, a india estava sentindo o impacto do envelhecimento da
populagdo e estava tentado enfrentar o aumento desta populagdo; no mesmo
anos, na ltalia, a populacéo idosa estava crescendo rapidamente e por voita de
2020, era esperado que a populagdo com 65 anos ou mais aumente de 17%
para 23% (BAMBAWALE, 1997).

Apds estudo descritivo e analise das tendéncias da morbidade e da
mortalidade no Chile, ALBALA e VIO (1995), indicaram que houve uma
diminicdo na taxa de fertilidade total de 3,4 em 1970 a 2,6 em 1992 € uma
diminui¢do na taxa de mortalidade geral, o0 que aumentou a expectativa de vida,

podendo ser observados a reducdo de 82% na proporcao de mortes entre
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criangas menores de um ano e o aumento da mortalidade entre individuos com
65 anos ou mais. Assim, estes mesmos autores, puderam concluir que, como
definido pelas estatisticas de mortalidade da populagdo, o Chile estava em

estagio de pds-transicao demografica.

Dados de 1986 indicaram que, nos Estados Unidos, a estrutura da idade
mudou, havendo diminuicdo nas taxas de mortalidade e de fertilidade,
provocando o aumento dos individuos com idade acima de 65 anos (RICE,
1986).

Segundo MILLER et al. (2000), o numero destes individuos com idade

acima de 65 anos de idade, até 2000, continuava a crescer nos Estados Unidos.

CRISS e HONEYCUTT (2000), mostraram que mais pessoas alcangam
65 anos de idade do que em qualquer outro periodo da histéria do mundo, onde,
em 2000, os idosos representavam uma fragdo crescente, também, dentro dos

hospitais.

De acordo com MANTON (1989), o envelhecimento demografico nos
Estados Unidos aumentara o numero de individuos invalidos com idade acima
de 65 anos. Este € um assunto nacional, cuja dimensao dependera do grau do
qual as necessidades largamente definidas desta populagdo sdo ou ndo séo

encontradas.

Um em cada seis britanicos nascidos em 1847 alcangavam os 75 anos de
idade; em 1997, as pessoas com mais de 60 anos constituiam um quinto dos
britAnicos, mas, provavelmente, sera um ter¢co por volta de 2030, ou seja,
34.000; e o numero de britanicos, também, acima de 80 anos de idade cresce
rapidamente (GREENGROSS et al., 71997).

Em 1998, em todos os paises, a propor¢ao de individuos acima de 65
anos estava aumentando e no Brasil esta situagdo néo era diferente, pois a

populacdo idosa aumentava de forma acelerada (SCHENKEL, 1998).
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1.3.3 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

Em 1991, o envelhecimento da populacao era um fendbmeno observado,
nao so6 em paises desenvolvidos, mas também em paises de terceiro mundo
(VERAS, 1991).

No Brasil, a ANVISA (2001) refer-se ao idoso como o individuo acima de

60 anos de idade.

Com a queda das taxas de fecundidade, houve alteracdo da estrutura
etaria da populacao brasileira, que vem envelhecendo rapidamente desde o
inicio da década de 60. Em 1997, a sociedade se deparou com a demanda por
servicos meédicos e sociais outrora restrita aos paises industrializados
(CHAIMOWICZ, 1997).

De fato, no Brasil, o principal impacto no setor da saude no século XX foi
proporcionado pelo aumento absoluto e relativo da populagédo adulta e idosa.
Este fendbmeno, que se denomina transicao demografica, se caracteriza pela
passagem de uma situacao de alta mortalidade e alta fecundidade, com uma
pdpulagéo. predominantemente, jovem e em franca expansao, para uma de

baixa mortalidade e, gradualmente, baixa fecundidade (ANVISA, 2001).

O Brasil iniciou a sua transicdo demografica calcada, principaimente, na
acdo medico-sanitaria sem relagdo direta com o desenvolvimento soécio-
econdémico da populacdo (CENTRO INTERNACIONAL DE INFORMACAO PARA
O ENVELHECIMENTO SAUDAVEL, 2002).

Em 1995, o numero de individuos com idade superior a 60 anos
representava 8,3% da populacdo total. E esperado que duplique e,
provavelmente, estabilize por volta do ano de 2050 (CHAIMOWICZ, 1997).

A populagdo brasileira vivenciava, em 2002, um processo de
envelhecimento semelhante aos paises desenvolvidos. Esse processo
caracterizau-se pelo aumento proporcional de pessoas idosas em relagdo a
populacédo total. Dessa forma, o Brasil deixa de ser um pais jovem, como
durante muito tempo foi denominado, para presenciar o envelhecimento de sua
populacdo (NUTRICAO EM PAUTA, 2002).
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De acordo com a Maria de Fatima Marucci, este fato ocorreu devido a
queda das taxas de fecundidade e de mortalidade. E estg, também, associado
com a melhoria das condi¢cbes de vida (moradia, alimentacao, estilo de vida) e
ao avango do conhecimento cientifico, que propicia diagndsticos e tratamentos
precoces e colabora na prevencédo de agravos a saude por meio de vacinas e
farmacos (NUTRICAO EM PAUTA, 2002).

Este crescimento demografico da populacéo brasileira, na faixa etaria
acima de 60 anos de idade, foi motivo de grande interesse por parte dos

estudiosos da terceira idade em varios paises do mundo (ANVISA, 2001).

A semelhanca de outros paises latino-americanos, o envelhecimento no
Brasil € um fenémeno, predominantemente, urbano, resultando, sobretudo do
intenso movimento migratério iniciado na década de 60, causado pela
industrializacdo desencadeada pelas politicas desenvolvimentistas. Esse
processo de urbanizagdo propiciou um maior acesso da populagdo a servigos de
saude e saneamento, o que contribuiu para a queda verificada na mortalidade
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE INSTITUTO DE SAUDE DO PARANA,
2002).

No Parana, o processo de transicdo demografica caracteriza-se pela
rapidez com que os aumentos absoluto e relativo das populacdes adulta e idosa,
alterandos a piramide populacional. Até os anos 60, todos os grupos etarios
registravam um crescimento, praticamente, idéntico; a partir dai, o grupo de
idosos passou a liderar esse crescimento (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE INSTITUTO DE SAUDE DO PARANA, 2002).

Paralelamente ao aumento na expectativa de vida, foi observada,
também, a partir da década de 60, a diminuicdo acentuada na fecundidade,
aumentando o numero de idosos na populagdo brasileira. As projegdes
apontaram um crescimento de 130% no periodo de 2000 a 2025 para o grupo
etario acima de 60 anos (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE INSTITUTO
DE SAUDE DO PARANA, 2002).

Estima-se que o Brasil tera 27 milhdes de idosos, por volta de 2020
(OMS® 2001).
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Segundo a ANVISA (2001), a propor¢cao de idosos no pais passara de 11
milhdes (7,3%) em 1991 para cerca de 15% em 2025, igualando-se na
propor¢do de idosos da maioria dos paises europeus, 0s quais tiveram sua

transicao demografica mais lenta.

Deve-se levar em conta que estas projecdes sao baseadas em
estimativas conservadoras de fecundidade e mortalidade, sendo que se houver
uma melhora acentuada em nossas zonas de menor poder aquisitivo, como o

Nordeste, o envelhecimento brasileiro podera muito maior (ANVISA, 2001).

O censo de 1991 demonstrou um crescimento da populagéo idosa em
4.211.238 de individuos. Acreditava-se que se vivia em um periodo da “franca
explosdo demografica” que ocorreu a partir da segunda guerra mundial, onde a
mortalidade comecava a declinar e a fecundidade permanecia alta, periodo que
se completou no comego dos anos 60 com o inicio da queda acentuada da
fecundidade. Este pensamento se deve, principalmente, ao fato de assistirmos
ao grande aumento das cidades. Este aumento urbano & fruto de uma acelerada
e constante migracéo rural (ANVISA, 2001; IBGE, 2001).

No Brasil, a velocidade com que o quadro etario muda, fara com que haja
uma reducio de 42.6% para 20.6% de jovens e um aumento de 2.7% para
14.7% de idosos, até 2025, passando ao 6° lugar na classificagcdo (CENTRO
INTERNACIONAL DE INFORMACAO PARA O ENVELHECIMENTO
SAUDAVEL, 2002).

A cada ano que passa, mais 650 mil idosos sdo incorporados a
populagcdo brasileira, requerendo tratamento de longa duracdo, pessoal
qualificado, equipe multidisciplinar, equipamentos e exames complementares
ANVISA (2001).

Além disso, € sabido que os idosos consomem mais 0s servicos de
saude, com taxas de internacdo hospitalar e ocupacdo médias mais elevadas

quando comparadas a outro grupo etario (ANVISA, 2001).

Entre 1990 a 2000, WALDMAN (2000), sugeriu que houve uma
significativa transformagao nas condicdes de saude da populacdo humana da
histéria. Esse processo atingiu, praticamente, todos os continentes, alterando

tanto a estrutura demogréafica como os padrdes de morbidade e de mortalidade,
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a saber: diminuicdo da mortalidade, da fecundidade, aumento da expectativa de

vida e, consequentemente, envelhecimento da populacao.

Devido a transicdo demografica, verifica-se, também, alteragéo no perfil
da populagéo no que se refere a morbidade e a mortalidade. Assim, enquanto as
doencas infecciosas e parasitarias ocupavam lugar de destaque anteriormente,
agora estdo sendo substituidas por doencas crénicas né&o-transmissiveis
(crénico-degenerativas), como aterosclerose, hipertenséo, diabetes, obesidade e
osteoporose. Essa mudanca € denominada “transicdo epidemioldgica"
(WALDMAN, 2000; NUTRICAO EM PAUTA, 2002).

1.3.4 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

No mundo industrializado, a transicédo epidemioldgica ocorreu durante o
século XX, promovendo mudancas demograficas profundas. Esta transicdo é um
reflexo da taxa de nascimento diminuida, onde os esforcos preventivos,
intencionais ou nao, e uma melhora terapéutica contribuiram para o aumento de
individuos acima de 60 anos de idade (THELLE,1999).

Segundo CHAIMOWICZ (2001), os fatores demograficos (crescimento da
populacdo e envelhecimento) modificaram o impacto dos fatores
epidemiologicos (epidemia do Virus da Imunodefici€éncia Humana e programas

de prevenc¢ao).

As transicbes demograficas e epidemiolégicas envolvem ganhos na
expectativa de vida, com dimuicao nas condicdes infecciosas e aumento nas
degenerativas (SEALE, 2000).

Ja no México, mostrou-se que a transicdo epidemiologica existe na
populacdo com mais de 65 anos e que em termos de morbidade, as doencas
cronicas e infecciosas coexistem (RODRIGUEZ et al., 1996).

As mudancas demograficas e epidemiolégicas que tém ocorrido nas
ultimas cinco décadas em muitos paises desenvolvidos, chamadas de "transicéo
da salde", sao caracterizadas pelo crescimento maior no namero de pessoas de
meia-idade e idosos e na frequéncia das doengas crénicas que ocorrem nesses
grupos. Essas mudangas, freqlientemente, acompanharam a industrializacdo e a
urbanizacéo crescentes (ESCOVITZ, 1992).
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A transicao epidemioldgica inclui trés processos basicos: (a) substituicéo
das doencas infecciosas comuns pelas doeng¢as ndo-transmissiveis como causa
principal de morte; (b) mudan¢ca no pico da mortalidade e da morbidade do
jovem para o idoso; e (c) mudanga de uma situacdo na qual a mortalidade
predomina no panorama epidemiolégico para um no qual a morbidade é
dominante (FRENK ef al., 1991).

Segundo JOZAN (1991), a previséo do futuro epidemiolégico dos paises
industrializados por cerca de trinta ou cinquenta anos sera determinado pela
condicdo futura de fatores relevantes dos ambientes fisico-biolégico, socio-
econémico e cultural da populagdo em questdo e pelas estruturas socio-
demograficas da populacao propiamente dita.

O modelo da morbidade e da mortalidade da doenca cardiovascular
muda com a transi¢ao epidemioldgica e o entendimento deste modelo em paises
em desenvolvimento rapido poderia fornecer sinais importantes para o
entendimento das tendéncias epidemiologicos na mortalidade por esta doenca
(SUH, 2001).

A medida que os desenvolvimentos social e econdmico se combinam com
as transicbes sociais, a populacéo idosa continuara a ir de encontro com a
importancia da saude global e a provisdo de servigos de saude (SEROW et al., 1998).

A transicao epidemioldgica na Espanha caracterizou-se, principalmente,
pela alta taxa de mortalidade, quando a principal causa de morte foi devido as
doengas infecciosas, entdo gerando uma nova situagdo na qual as taxas de
mortalidade cairam, consideravelmente, e as doengas nao-infecciosas se
tornaram a principal causa de morte (GONZALEZ et al., 1996).

Em Netherlands, Reino Unido, WOLLESWINKEL-VAN ef al. (1997),
sugeriram que a interpretacdo convencional da transigdo epidemioldgica
precisava ser modificada, apos realizarem um estudo com o objetivo de

descrever a transicdo epidemiolégica no periodo de 1875-1992.

Para a populagdo holandeza, os padrées de mortalidade de idade
mudaram devido as redu¢des de mortalidade entre as pessoas mais jovens. A
mortalidade total diminuiu, enormemente, para as doenc¢as infecciosas e para as
desordens mentais, mas o cancer e doengas cardiovarculares aumentaram
correspondentemente. Quase 50% da diminuicdo da mortalidade total foi devido

ao numero de doengas infecciosas, principalmente, das respiratérias. Com isso,
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MACKENBACH (1993), p6de concluir que esta populagdo experimentou uma

transicao epidemiolégica muito semelhante a alguns outros paises.

Segundo PEARSON (1999), a base para uma previsao de uma epidemia
global de doenga cerebrovascular mantém-se na transicdo epidemioldgica, na
qual o controle das doencas infecciosa, parasitaria e nutricional coloca a maior
parte da populagdo na condicdo de alcancar as idades nas quais doencas
cerebrovasculares se manifestem. De fato, a doenca cerebrovascular ja era a
causa de morte tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento na

metade dos anos 90, havendo evidéncia que a epidemia possa ser diminuida.

Para AVEZUM et al. (1999), a doenga cerebrovascular é responsavel por,
aproximadamente, 3.181,2 mil de mortes anuais nos paises em
desenvolvimento, sendo que nesses paises, se notou o aumento nas taxas de
mortalidade e de morbidade, devido a doenga cerebrovascular. Esse aumento &
uma indicagcdo que a transicdo epidemiologica acontecia, em 1999, nos paises
em desenvolvimento.

Com isso, além das transformag¢bes demograficas, o Brasil tem
experimentado uma transicdo epidemiolégica, com alteragdes relevantes no
quadro de morbidade e de mortalidade (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
INSTITUTO DE SAUDE DO PARANA, 2002).

Para NITI e NG (2001), os paises menos desenvolvidos

economicamente, passaram por transicao epidemioldgica rapida.

No Brasil, LESSA, em 2002, verificou que a transicéo epidemiolégica nao
tinha se completado e havia, ha trés décadas e meia, simultaneamente, dois
grupos de doengcas - as do subdesenvolvimento e as crénicas né&o-

transmissiveis.

As transicoes demografica e epidemiolégica no Brasil ocorreram de
diferentes formas, variando com as caracteristicas sécio-econémicas de cada
regido geografica. (GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2002).

Em Uberiandia-MG, nos anos de 1956, 1966, 1976, 1986 e 1996, as
andlises mostraram que as doencas do aparelho cardiovasculares foram as
principais causas de morte em todos os anos, sendo seguida pelas doengas

infecciosa e parasitaria e depois pelas neoplasias e as doencas do aparelho
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respiratério. Pode-se concluir que houve uma tendéncia ao aumento progressivo
do findice de mortalidade proporcional, caracteristica de uma transigcéo
epidemiolégica — com excecdo do ano de 1966 - (GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2002).

O tetano, na populagdo brasileira, apresenta um comportamento
epidémico similar aqueles observados nos paises desenvolvidos, onde o idoso
representa o grupo de risco principal para contrair e falecer desta infeccdo. No
entanto, os dados epidemiolégicos do tétano, considerando a distribuicdo de
idade no Brasil, sdo raros. Entre 1980 e 1991, no Norte e Sul do Brasil, havia um
aumento do coeficiente de mortalidade entre o idoso (MORAES e PEDROSO, 2000).

Em seus estudos, GREENGROSS et al. (1997), comentaram a falta de
preparagdo da area da saude para atender os idosos, onde muitos paises tém

uma atencio mais preparada para a pediatria do que para a geriatria.

1.4 OS IDOSOS E AS DOENCAS CRONICAS

As pessoas acima de 60 anos de idade tém muitas doengas
simultaneamente, sendo que, na imensa maioria das vezes, s&o doengas
crénicas, pois o aumento da sobrevida acarreta no aumento da prevaléncia
destas doengas crénicas, que s&o problemas de saude que vao perdurar 15, 20
ou mais anos (DESAI ef al., 1999; ANVISA, 2001).

Com isso, o idoso corre o risco de adquirir doengas cronicas e condicdes

de invalidez que necessitam de recursos clinicos consideraveis (RICE, 1986).

Tais doencas crénicas s&o a hipertenséo, a insuficiéncia cardiaca, a
fibrilacdo atrial, a diabete melito e a doenga pulmonar obstrutiva crénica.
(VEEHOF & SCHULING, 1997).

PETO e DOLL (1997), sugeriram que quando muitos fenémenos
referentes a idade sdo completamente entendidos, alguns, provavelmente, ou
todos terdo os seus mecanismos de origem em comum e outros podem néo ter,
mas concluiram sugerindo que, em suas pesquisas, no idoso, o que muitas

doencas compartilham em comum pode nao ser somente a etiologia.
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Segundo sugeriu JOZAN (1991), que o retardo da progressdo das
doencas croénicas €& mais realista do que eliminar tais doengas.
Consequentemente, a prevaléncia das doeng¢as crbnicas na populacdo podera

aumentar.

Esta prevaléncia das doencas cronicas apresenta variagdes amplas em
diferentes comunidades (GREENGROSS et al., 1997).

A tuberculose, em 2000, era uma das doencas infecciosas mais letais do
mundo, onde a populagdo idosa estava no grupo mais amplo desta infecgéo. As
caracteristicas clinicas da tuberculose no idoso podem ser atipicas, né&o-
especificas e confundidas com doencas concomitantes préprias do idoso
(RAJAGOPALAN e YOSHIKAWA, 2000).

Na conclusado dos experimentos de BENT ef al. (2000), enfatizou-se a
necessidade do tratamento efetivo de diabete no paciente idoso, pois segundo
BENBOW et al. (1997), este €, possivelmente, o grupo mais vulneravel, tendo a
diabete melito como uma das doengas crénicas mais comuns, totalizando em

seus estudos, 64% dos diabéticos sem tratamento médico.

A prevaléncia da fibrilacdo atrial aumenta com a idade, de 0,5% dos
individuos com 50-59 anos a 8,8% dos com 80-89 anos de idade, a medida que
aumenta os riscos associados. Esta doenca crbnica € a arritmia mais comum
vista na pratica clinica (ENGLISH e CHANNER, 1999).

Para AVEZUM et al. (1999), as doencgas coronarianas, acometeram 2.469
mil de individuos em 1990 nos paises em desenvolvimento, sendo que a
mortalidade por doengas cardiovasculares, nestes paises, alcan¢ou 9016,7 mil

de individuos.

Anteriormente considerada como doenc¢a degenerativa e que era uma
conseqiéncia inevitavel do envelhecimento e do trauma, a osteoartrite € agora
vista como um processo, essencialmente, reparativo e metabolicamente
dinamico. Sabe-se que a osteoartrite esta fortemente relacionada com a idade e
isto pode representar lesées cumulativas as jun¢des, possivelmente, agravadas
pelo declinio da fung&o neuromuscular ou pela senescéncia dos mecanismos de
reparagcdo homeostatica (JONES e DOHERTY, 1995).
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A osteoartrite € uma desordem crénica do musculo esquelético, cujos
sintomas, particularmente da articulagdo e do quadril, € a causa mais comum de
incapacidade do musculo esquelético no idoso. WALKER-BONE ef al. (2000),
sugeriram, inicialmente, que esta desordem é a principal causa de dor e
incapacidade na populacdo do oeste, mas concluiram que a osteoartrite 0 era na

populacédo em geral.

A densidade mineral éssea € um preditor de fratura por osteoporose e é
determinada tanto pela densidade ossea maxima realizada na maturidade
esquelética como pela perda Ossea subseqlente relacionada com a idade
(JONES et al., 1994).

As formas mais comuns de fraturas na osteoporose ocorrem no
antebrago distal, coluna vertebral e quadril e as menos comuns ocorrem na
pelve, articulacao e tarso (KANNUS et al., 1996).

Com isso, € mais provavel que o idoso passe por morbidades crdnicas

provenientes de multiplas doengas (CORLETT, 1996).

As desordens reumatolégicas sdo as doencas mais comuns causando
imobilizacdo funcional no idoso; outra doenca €& a de Parkinson, cuja idade
média de inicio da manifestagdo é de cerca de 60 anos (QUINN, 1995;
MCGANN, 2000).

O idoso pode exibir maior ou menor atividade nas areas do cérebro
relativo ao trabalho, comparado com o0s jovens. No entanto, recentes
experimentos dos comportamentais e neurofisiolégicos estdo fornecendo o
entendimento de efeitos do envelhecimento sobre a cognicdo e parece que
algumas mudangas no cérebro vistas com a idade podem ser balanceadas
(GRADY e CRAIK, 2000).

Os pacientes geriatricos com depressado apresentam desafios clinicos
nao encontrados em jovens, por exemplo, uma maior incidéncia de co-
morbidade médica. No entanto, o tratamento bem sucedido das desordens no
idoso mefhora o funcionamento fisico e mental, diminui a morbidade e talvez a
mortalidade e aumenta a qualidade de vida (STAAB e EVANS, 2000).

Os dados obtidos na cidade Sao Paulo mostraram que a hipertensao

serd um assunto crescente de saude publica a medida que a populagéo
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envelhece. Em acréscimo, as tendéncias demograficas, observadas no passado,
em Sao Paulo, de aumentar a populagdo idosa, se comparam com os dados de
outros paises desenvolvidos. Assim, ndo é aconselhado que a importancia da
hipertensdo em paises subdesenvolvidos seja menosprezada (RIBEIRO e
RIBEIRO, 1986).

1.5 0 USO DE FARMACOS EM INDIVIDUOS COM IDADE
ACIMA DE 60 ANOS

CUNNINGHAM et al. (1997), comentaram que as dificuldades
relacionadas com os farmacos podem ser prevalentes no idoso e apés
analisarem 1011 pacientes concluiram que tais dificuldades permanecem

significantes neste grupo de pessoas.

O idoso, em 1992, abrangia 12% da populagdo nos Estados Unidos e

consumia 33% de todos dos farmacos prescritos (SLOAN, 1992).

Em 1998, estimou-se que cerca de 70% das pessoas acima de 65 anos,
faziam uso regular de farmacos, sendo que cerca de 20% delas consumiam em
média trés farmacos ao mesmo tempo (SCHENKEL, 1998).

Segundo dados levantados por SALLES-MONTAUDON et al. (2000), de
trés mil setecentos e setenta e sete idosos com idade média de 75,4 anos, 40%

tomaram mais de cinco farmacos por dia.

BERNUS et al. (1997) disseram que devido a proporcao de individuos
com idade acima de 85 anos e, principalmente acima de 85 anos, estava
crescendo rapidamente, era provavel que, futuramente, mais idosos tomassem

farmacos anticonvulsivos.

DESAI ef al. (1999), apds analisarem 100 pacientes com idade acima de
60 anos, na hora da admissao no hospital, observaram que a maioria dos

pacientes (43%) tomaram entre 5 a 8 farmacos.

Os probiemas relacionados com os farmacos séo prevaientes nos
pacientes idosos e, também, séo responsaveis pela admisséo destes pacientes

em hospitais, onde os antiinflamatérios n&o-esteroidais podem ser 0os que mais



21

contribuam para esta admissdo (SCHENKER e BAY, 1994 e CUNNIGHAM et
al.,1997).

Ja segundo FLAHERTY et al. (2000), o uso de muitos farmacos
(polimedicacéo) deveria ser considerado um sinal de cuidados caseiros de
pacientes idosos, pois ndo era sabido, em seus experimentos, se o niumero alto
de farmacos refletia em pacientes mais doentes com risco de serem
hospitalizados ou se poderia ter, diretamente, [evado a hospitalizagao os idosos,

para quem a prevencao da hospitalizacéo é o objetivo.

DESAI et al. (1999), indicaram que a polimedicacao indiscriminada, em

vez de melhorar a qualidade de vida, pode levar a uma piorar da doenca.

Entre 1993 a 1997, THOMAS et al. (1999), em seus estudos, observaram
que a polimedicagcdo estava associada, dentre outros fatores, com o uso de
farmacos nao-prescritos. Foi encontrado, também, que os farmacos
cardiovasculares (91%) eram os mais prescritos e os hipoglicemiante os menos

prescritos em 1906 individuos com idade de 56 a 75 anos.

ZANOCCHI et al. (1999), analisando o consumo de farmacos em 638
pessoas na cidade de Turin — ltalia — obtiveram que o consumo de farmacos
prescritos era de 12,5% e o de ndo-prescritos era de 17,4%, onde o numero de
farmacos prescritos por paciente aumentou com a idade e o niumero de néo-

prescritos diminuiu com a idade.

ROBERTS e TUMER (1988), mostraram que o idoso pode ter uma
incidéncia mais alta as desordens médicas e psiquiatricas. Estas condicoes,
frequentemente, ocorrem simultaneamente e s&o crénicas. Conseqgiientemente,
o idoso necessita de mais farmacos que um paciente mais jovem. Segundo
estes mesmos autores, o consumo de farmacos sem prescricdo € comum no
idoso. Além disso, ha evidéncia consideravel que o paciente idoso, na maioria
dos casos, responde diferentemente aos farmacos em relagdo aos pacientes
mais jovens. Muitos fatores contribuem para essas diferencas. Entre eles, estao
a reducao da ligacdo a proteina, da biotransformacédo e da excreg¢ao renal,
mudancas na afinidade e/ou densidade do receptor, mudancas na relagéo entre
os receptores e sistemas efetores, reducdo na reatividade dos mecanismos

homeostaticas e o processo de envelhecimento propriamente dito.
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1.6 ASPECTOS FARMACOLOGICOS EM INDIVIDUOS
COM IDADE ACIMA DE 60 ANOS

Em 1999, o numero de pacientes idosos em muitos hospitais e casas de
salde estava aumentando, em proporcao direta ao envelhecimento rapido da
populacdo. Um aspecto importante do cuidado da qualidade para os idosos esta
relacionado aos farmacos, o que garantira os resultados benéficos maximos da
terapia medicamentosa enquanto as complicagées séo evitadas (TURKOSKI,
1999).

A pesquisa sobre o0 envelhecimento e a farmacologia no ser humano foi
designada como farmacologia clinica geriatrica, que € uma subdisciplina dentro
do amplo campo da farmacologia (VESTAL, 1997).

A farmacoterapia representa uns dos carinhos mais importantes no qual
a pratica clinica da medicina geriatrica se difere dos cuidados da medicina
convencional. O uso préprio dos farmacos pode levar a estratégias eficazes em
alcancar um bem-estar (MONANE et al., 1997).

Os idosos tomam cerca de trés vezes mais farmacos do que os jovens,
principalmente por causa de prevaléncia crescente das suas doencas crénicas,
pois individuos acima de 70 anos sao, frequentemente, tratados com farmacos.
E assim, muitos farmacos precisam ser usados com atenc¢éo especial, por causa
das mudancas relativas a idade nas farmacocinética e farmacodinamica nestes
individuos (ZEEH e PLATT, 1993; ROCHON e GURWITZ, 1996).

COLOMES et al. (1990), estudaram o consumo de farmacos em uma
populagdo em 187 pessoas aposentadas com a média de 66,5 anos de idade e
foi observado que este grupo € um grande consumidor de farmacos: 89%,

regularmente, tomaram um ou mais farmacos.

O segmento da populagdo com mais de 85 anos abrange cerca de 25%
das despesas totais de farmacos nos paises desenvolvidos, e segundo
WILLIAMS e LOWENTHAL (1992), este nimero podera alcancar 40% por volta
do ano de 2030.

O efeito do farmaco no idoso pode ser qualitativa e quantitativamente

diferente daquele visto em jovens recebendo a mesma dose, pois as
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dificuldades relacionadas com os farmacos séo consideraveis no paciente idoso
(RITSCHEL, 1987; HANLON et al., 2000).

Com isso, os idosos respondem de maneira menos previsivel do que os
mais jovens, normalmente, necessitando de doses diarias mais baixas para
obterem os efeitos terapéuticos desejados (ZUBENKO e SUNDERLAND, 2000).

Segundo DREYFUSS et al (1986), o efeito sedativo dos
benzodiazepinicos s&o preocupantes nos idosos, por que estas pessoas podem

ser mais sensiveis as atividades depressoras centrais destes farmacos.

Também, deve-se levar em conta que o uso frequente do farmaco
acetaminofeno € comum no idoso e que este farmaco tem relatos de

hepatotoxicidade em altas doses ou em superdosagem (DIVOLL et al., 1982).

O envelhecimento altera tanto os aspectos farmacocinéticos (mudangas
na absor¢cdo, na distribuicdo e na eliminacdo) como os farmacodindmicos
(mudancas na responsividade dos 6rgdos) dos anestésicos, por isso, é
impossivel separar as interagdes entre esses aspectos associados com o
envelhecimento (MURAVCHICK, 1998).

Muitas evidéncias indicam que, até em idosos saudaveis, ©
envelhecimento altera a maneira com que o organismo se interage com os
farmacos; e no idoso adoecido, essas mudangas podem ser, consideradamente,
exageradas (AVORN, 1997).

1.6.1 FARMACOCINETICA

A variabilidade com o avanc¢o da idade nos parametros farmacocinéticos,
também, pode exigir a individualizacdo da terapia, com subsequente reavaliagéo
a medida que o paciente envelhece (YUKAWA, 1996).

Estudos sugeriram que o uso do farmaco tacrina para o tratamento da
deméncia de Alzheimer sera prejudicado pela alta variabilidade interindividual na

disposicao cinética deste farmaco no idoso (LOU et al., 1996).

Muitos dos farmacos quimioterapicos tém terapéutica benéfica,

particularmente, em idosos, havendo uma tendéncia crescente no uso dos
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guimioterapicos orais. Mas existem fatores que devem ser levados em conta na
administracdo oral destes farmacos, como por exemplo, as limitagbes de
saturacéo de suas absor¢des nos idosos (LICHTMAN e SKIRVIN, 2000).

Os fatores relacionados com o envelhecimento na funcéo gastrintestinal
sdo, por exemplo, a secregcdo acida gastrica e a motilidade diminuidas e a

superficie intestinal que também tende a diminuir (FILLASTRE ef al., 1990).

Quando um farmaco € administrado em doses sucessivas, a intervalos
regulares, a tomada da segunda dose ocorre quando a primeira nao foi ainda
totalmente eliminada, elevando ainda mais o nivel plasmatico deste farmaco
(FILHO ef al., 1996).

O mesmo acontece com as demais doses, aumentando gradual e
lentamente o nivel deste farmaco até que seja atingido o estado estavel, ou
seja, quando a quantidade administrada iguala-se a eliminada (FILHO ef al.,
1996).

Em individuos, com idade entre 65-75 anos, depois de tomarem 80 mg
de olmesartana uma vez ao dia, os valores da concentracado maxima do estado
estavel foi de 44% mais alto quando comparados com os jovens — idade menor
de 46 anos — (GONZALEZ et al., 2001).

Apesar das doses iniciais baixas dos psicofarmacos indicadas para a
administragéo em idosos, 0 tempo necessario para ver os niveis terapéuticos do

estado estavel é, substanciaimente, mais longo no idoso (TIERNEY, 1999).

Além disso, ions como o calcio, € um exemplo que € usado na
terapéutica e também tem a sua absorgcéo intestinal diminuida com o
envelhecimento (PATTANAUNGKUL et al., 2000).

As mudancas farmacocinéticas mais consistentemente vistas com o
envelhecimento ocorrem no volume de distribuicdo, na depuragdo e na meia-
vida de um farmaco (PODRAZIK e SCHWARTZ, 1999).

Segundo DIVOLL et al. (1982), apesar de, geralmente, n&o ser
necessario ajustar a dose do acetaminofeno e o volume de distribuicdo dos
farmacos lorazepam e oxazepam n&o ser, significativamente, alterado pelo

avancar da idade, geralmente, o volume de distribuicdo de alguns farmacos
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hidrossoluveis pode diminuir com a idade, resultando em uma distribuicdo
incompleta no organismo, o que, provavelmente, pode refletir o aciumulo de

gordura no idoso.

Apds a administracdo subcutania do anestésico local articaina, o seu
volume de distribuicdo se apresentou, significativamente, diminuido nos idosos
quando comparados aos jovens (OERTEL et a/.,, 1999).

Acreditava-se que as mudancas na composi¢ado e no tamanho do corpo e
da perfusdo tecidual, conduziam as diferen¢cas na distribuicdo dos farmacos
(WILKINSON, 1983).

Pode, pois, ndo haver mudanca no volume de distribuicdo relacionada
com a idade, em algumas situagdes, como € o caso da ingestao diaria de 30 mg
do temazepam, farmaco hipnético (DIVOLL et al., 1981).

Os niveis de albumina séo, geralmente, diminuidos no idoso, ao passo
que os niveis de alfa, glicoproteina acida nao sao alterados pelo envelhecimento
(VEERING et al., 1990; GRANDISON e BOUDINOT, 2000).

Ja, segundo WOO et al. (1994), a concentracéo de albumina diminuiu e a

de alfa; glicoproteina aumentou em idosos saudaveis.

Consequentemente, quando a ligacao protéica plamastica é alterada, a
distribuicdo do farmaco pode ser alterada também (CHERRY e MORTON,
1989).

Uma ligagao proteica enfraquecida pode gerar toxicidade como resultado

de uma concentracdo aumentada de farmaco livre (WILLMORE, 2000).

E o que pode acontecer com os farmacos de carater &cido, como o
naprexeno e o acido valproico, que tém ligacbes fortes com a albumina
(SCHENKER e BAY, 1994).

A ligacao das proteinas plasmaticas com o acido salicilico, a fenitoina e a
desipramina pode diminuir com o avancar da idade. Ja a ligacéo das proteinas
plasmaticas com propranolol e meperidina pode nao ser alterada pela idade
(CARDINAL et al., 1984).
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Em pacientes urémicos, o envelhecimento n&o alterou a ligacao proteica
do acido salicilico, ao passo que para o diazepam, esta ligacéo foi leve, mas

significativamente maior no idoso (VIANI et al., 1992).

No entanto, as mudancas relacionadas com a idade na ligacao protéica,
normalmente, nao séo clinicamente significantes na terapia medicamentosa
(GRANDISON e BOUDINQOT, 2000).

Foi encontrada uma dependéncia clara da meia-vida terminal com o
avanc¢ar da idade. Os homens idosos tiveram valores cerca de duas vezes mais
altos (95h) do que os mais jovens (45 h) (KUHNZ et al., 1997).

AVANT et al. (1975), verificaram que parece que o prolongamento da
meia-vida do diazepam com envelhecimento seja, primariamente, dependente

de um aumento no volume de distribui¢&o inicial do farmaco.

Os antagonistas de calcio estdo associados com muitas vantagens sobre
os outros farmacos anti-hipertensivos, como por exemplo, a sua eficacia em
reduzir a pressao sanguinea. Estes farmacos sdo amplamente usados e podem
ser administrados em idosos com angina e hipertensdo. Mas deve-se tomar o
cuidado de que eles tendem a ter valores altos de depuragao hepatica e nos
idosos, as concentragbes plasmaticas tendem a ser mais altas (KELLY e
O'MALLEY, 1993).

SCHENKER e BAY (1994) sugeriram que, com a idade avancgada, o fluxo
sanguineo hepatico pode diminuir em 35% dos individuos acima de 65 anos de
idade, tendo efeitos modestos sobre o metabolismo hepatico dos farmacos, o

gue pode resultar em diminui¢do do metabolismo.

Segundo CROOKS et al. (1976), é provavel que o metabolismo de alguns
farmacos seja enfraquecido no idoso, mas ndo é o momento disto ser
generalizado, considerando o efeito da idade sobre a capacidade do

metabolismo do farmaco no ser humano.

O metabolismo do farmaco, geralmente, involve rea¢des de oxidacdo e
conjugacéo realizadas por enzimas hepaticas. Com envelhecimento, foi notado
pouca mudanc¢a na capacidade de conjugar e alguns caminhos oxidativos
podem ser enfraquecidos (MITENKO, 1986).
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Segundo JORQUERA et al. (1997), o metabolismo oxidativo hepatico &
essencial para a biotransformacdo de muitos farmacos, entre eles sé&o
encontrados muitos que sao, normalmente, usados na pratica clinica e o
envelhecimento deteriora este metabolismo, sem que a causa para esta situacao

fosse esclarecida.

TATEISHI et al, (1995) sugeriram que pode haver uma redugéao,
relacionada com o envelhecimento, no metabolismo oxidativo do farmaco
propranolol, um beta-bloqueador adrenégico, apdés uma unica dose oral de 20

mg.

De acordo com BAUMANN (1998), nenhuma mudancga, dependente da
idade, foi encontrada no metabolismo dos antidepressivos fluoxetina e

fluvoxamina.

Um estudo realizado tanto in vitro como in vivo, mostrou a reducéo
(32%), ap6s os 70 anos de idade, da quantidade de citocromo P450, sistema

enzimatico que metaboliza os farmacos (SOTANIEMI et al., 1997).

No entanto, a atividade de uma subfamilia deste citocromo P450, o
CYP3A, nao foi alterada nos individuos entre os 27 aos 83 anos de idade, nas
andlises de HUNT et al. (1992).

A caréncia de dados farmacocinéticos esta relacionada a dificuldade em
analisar certos farmacos, como por exemplo, os nitratos, pois até 1992, néo
existiam dados descrevendo o efeito do envelhecimento sobre a
biodisponibilidade e a eliminagéo destes farmacos (KELLY e O'MALLEY, 1992).

A diminuicdo na taxa do metabolismo do farmaco, com o avango da
idade, € menos assinalada, e o volume de distribuicdo e a biodisponibilidade
oral dos farmacos podem ser mudados no idoso, quando comparado com 0s
mais jovens. Também, a mudanga mais importante na farmacocinética durante o
envelhecimento é a diminui¢do na capacidade excretora dos rins e, por isso, o
idoso deveria ser considerado como um paciente com atividade renal
insuficiente (TURNHEIM, 1998, FLISER et al., 1999).

Esta funcéo renal reduzida, que é vista no idoso, pode alterar a
disposicdo dos farmacos que s&o eliminados, principalmente, por meio da
excrecao renal direta (BERNUS et a/., 1997).
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Segundo TRIGGS e CHARLES (1999), a gentamicina € usada em idosos
com infecgdes sérias. No entanto, as mudancgas fisiolégicas na disposi¢cado do
farmaco que ocorrem com o envelhecimento, podem alterar a farmacocinética
da gentamicina. Em particular, ha diminuicdo considerada na fungéo renal,
especialmente, depois de 65 anos, mas, em seus estudos, esta diminuicéo
parece ndo modificar o volume de distribuicdo da gentamicina, comparando as

diferentes idades.

O acebutolol & um betabloqueador adrenégico metabolizado em
diacetolol, um metabdlito equipotente. Este betabloqueador foi administrado em
dose Unica oral de 200 mg em 9 pessoas de 60 a 75 anos de idade e exibiu uma
prolongacado significativa de sua meia-vida de eliminagcdo de seu metabdlito
diacetolol (PIQUETTE-MILLER et al., 1992).

Estudos farmacocinéticos dos antibacterianos do mesmo grupo da
fluoroquinolona, geralmente, podem demonstrar algumas alteracdes
quantitativos em idosos, comparados com populacdes mais jovens. As
observacbes mais comuns sao as concentragbes plasmaticas maximas
aumentadas; para as quinolonas excretadas primeiramente pelos rins, ha um
prolongamento na meia-vida de eliminacdo correlacionada com o declinio

associado com o envelhecimento na depuragéo de creatinina (NICOLLE, 1999).

De acordo com DREYFUSS et al. (1986), pode ocorrer a redu¢cdo na
depuracédo do oxazepam no idoso e os estudos de GREENBLATT e SHADER
(1980), mostraram que tanto o diazepdéxido como o diazepam estéo associados

com a depurac¢éo diminuida no envelhecimento.

O diurético intravenoso bumetanida (0,5 mg) pode ter a depuragdo menor
nos idosos que nos adultos, o que pode resultar em niveis plasmaticos mais
altos deste diurético com o avanco da idade (OBERBAUER et a/., 1995).

O mesmo declinio da depuragéo foi observado por DIVOLL et a/. (1982)

com relac&o ao benzodiazepinico, diazepam.

Segundo CROOKS e STEVENSON (1981), em individuos acima de 65
anos de idade, a funcao renal pode diminuir 30%, mesmo na auséncia de
doengas renais, o que pode comprometer a excregdo da digoxina e dos

antibioticos aminoglicosideos.
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A farmacocinética e a tolerancia do citalopram (antidepressivo) nos
idosos s&o similares aqueles observadas nos jovens, apesar das diferencas
leves observadas no idoso, provaveimente, refletirem no declinio na funcéo
renal (GUTIERREZ e ABRAMOWITZ, 2000; BASILE et al., 2001).

A farmacocinética e a farmacodindmica do midazolam, farmaco auxiliar
em anestesia geral e hipnético, foram investigadas em pacientes idosos e mais
jovens, mas nenhuma diferenga significativa nos par&metros farmacodinamicos
foi encontrada entre esses pacientes. No entanto, os efeitos sedativos foram
muito mais evidentes nos idosos e essa populacdo demonstrou uma
sensibilidade no sistema nervoso central mais alta ao midazolam (KLOTZ, 1998;
BASILE et al., 2001).

Mas estas mudancas no comportamento do farmaco dentro do organismo
parecem néao ser ilimitadas, pois o farmaco moxifloxacino parece ndo exibir uma
farmacocinética dependente da idade (SULLIVAN et al., 2001).

Apersar das mudancas na farmacocinética serem amplamente
conhecidas, elas ndo explicam completamente a acéo alterada do farmaco no
idoso. Com isso, alguns autores concordaram que as alteracdes
farmacodinamicas poderiam ser responsaveis pelas diferentes acdes
farmacolégicas passiveis de serem encontradas no idoso (BELTRAMI et al,
1996).

1.6.2 FARMACODINAMICA

Além das mudancas farmacocinéticas, as mudancas farmacodindmicas,
dependentes da idade, frequentemente, complicam a terapia dos diuréticos no
idoso (MUHLBERG et al., 2001).

Enquanto que as mudangas farmacocinéticas no idoso sdo bem
caracterizadas, as mudancgas farmacodindmicas, apesar de presentes, sé séo
compreendidas superficialmente, sendo bem menos estudadas ou descritas
neste grupo e sdo ainda uma area de investigacdo (HAMMERLEIN et al., 1998;
PODRAZIK e SCHWARTZ, 1999).
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A farmacodinamica é definida como o efeito deste farmaco sobre as
funcbes fisioldgicas e os processos morbidos, e pode ser modificada no
envelhecimento, por exemplo, pela farmacocinética, homeostasia enfraquecida
ou doencas (CROOKS, 1983).

Com isso, o efeito farmacodindmico do oxipurinol, metabdlito ativo do
alopurinol (farmaco usado no tratamento da gota), pode se mostrar menor nos
idosos que nos jovens (TURNHEIM et al., 1999; BASILE et al., 2001).

SCHENKER e BAY (1994), escreveram que, nos idosos, ha uma possivel
suscetibilidade dos drgdos a toxicidade dos farmacos, ocorrendo,

principalmente, na fungéo cardivascular, renal e cerebral.

Segundo HAMMERLEIN et al. (1998), as mudangas farmacodindmicas

sdo, em primeiro lugar, vistas no sistema neuroendécrino.

Outra mudanga farmacodinamica que pode ser vista em idades mais
avancadas que 75 anos, € a modificacdo das condicbées do tratamento

medicamentoso dos disturbios cardiovasculares (GRAND, 1997).

O envelhecimento pode ser acompanhado pelas mudangas nos varios
receptores autondmicos no sistema cardiovascular, assim como também no
endotélio das grandes artérias. Assim, as respostas vasodilatadoras aos

farmacos parecem ser enfraquecidas no idoso (VAN ZWIETEN, 1995).

Segundo TURNHEIM (1998), podem ser observadas mudancas
farmacodindmicas no idoso que alteram a sensibilidade aos farmacos. Por
exemplo, a sensibilidade do sistema cardiovascular aos agonistas e

antagonistas beta-adrenérgicos pode diminuir no idoso.

Algumas evidéncias sugerem que a atenuacdo da funcao do receptor
beta-adrenégico seja, predominantemente, na atividade do receptor beta;, ao
passo que a atividade o receptor beta, pode permanecer intacta (TREGASKIS e
MCDEVITT, 1990).

Mas os estudos sobre a sensibilidade e o numero de receptores de
farmacos no idoso sao complicados pelas alteracées dos mecanismos normais
de homeostasia e pela presenca das doencas (CROOKS e STEVENSON, 1981).
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Outras obsevacgdes farmacodindmicas sdo: as mudancas na fungao renal,
composi¢éo do corpo e no trato gastrintestinal podem influenciar o mecanismo
de agao dos farmacos; e algumas evidéncias da responsividade diminuida das
células alvos aos homdnios esterdides durante a senescéncia (VANCURA,
1979; THAKUR, 1988).

1.6.3 POLIMEDICACAO

Os idosos podem ter diversas doencgas concomitantes, especialmente,
hipertenséo, dislipidemia, diabete, insuficiéncias coronariana e cardiaca e
artropatias. Assim, a polimedicacdo pode ser uma regra nesta populacdo
(SCHEEN e LEFEBVRE, 1995).

Uma polimedicacao € definida como a condi¢ao na qual um paciente
recebe muitos farmacos, farmacos por muito tempo ou farmacos em doses
excessivamente altas (MICHOCKI et al., 1993).

Entre 1962 a 1987, KURFEES € DOTSON (1987), relataram o aumento
no nimero de farmacos prescritos de 2,4 a 7,5 por individuo, onde os idosos
usavam mais de 13 farmacos por ano e os farmacos mais prescritos foram os

diuréticos hidroclorotiazida e furosemida e o digitalico digoxina.

THOMAS et al., em 1999, sugeriram que o conhecimento sobre a
prevaléncia de polimedicacdo na populagcdo em geral é escasso, pois muitos

estudos sdo baseados em pacientes hospitalares.

Além do mais, cerca de 40% das intoxicacbes apds a administracdo do
farmaco podem ocorrer no idoso e apds estudos, foi observada uma alta taxa de
polimedicacdo neste grupo (CIORCIARO et al, 1998, GRI ef al, 1999;
MUHLBERG e PLATT, 1999).

Em Netherlands, a polimedicacao se desenvolveu em pacientes idosos
que ja usam diversos farmacos, que tinham doencgas cardiovasculares, diabete
ou sintomas estomacais, freqientemente, tomando farmacos (especialmente
sedativos/hipnéticos) sem indicacdo clara, desenvolvendo hipertensdo ou
fibritagao atrial ao longo do tempo (VEEHOF et al., 2000).
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Na Inglaterra, em 1996, os idosos constituiam 15% da populagdo, mas
eram responsaveis pelo consumo de 30% dos farmacos. Dados semelhantes
foram observados nos Estados Unidos, onde, para uma popula¢ao de 10% de
idosos, o consumo de farmacos foi de 30%. Este mesmo estudo demonstrou que
pacientes idosos hospitalizados recebiam em média 10 farmacos diferentes.
(FILHO et al., 1996).

No Brasil, a populagdo de idosos aumenta de forma acelerada e o uso de

farmacos nesta faixa etaria pode ser muito elevado (SCHENKEL, 1998).

Como um grupo, as pessoas acima de 65 anos podem ser grandes
consumidores de farmacos, sendo 30% de farmacos prescritos € 40% de
farmacos nao-prescritos (SALOM e DAVIS, 1995).

Em 1998, estimou-se que cerca de 70% das pessoas acima de 65 anos
faziam uso regular de farmacos, sendo que cerca de 20% delas consomiam uma

média de trés farmacos ao mesmo tempo (SCHENKEL, 1998).

A polimedicacdo € um assunto importante nos idosos com cancer, pois a
farmacocinética dos farmacos antineoplasicos pode mudar de acordo com as
mudancas fisiologicas (TANAKA e OKUMURA, 1998).

1.6.4 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Segundo BROWN et al. (1977), a expresséo “interagdo medicamentosa”
se refere a acao de um farmaco modificada pela administracao, simultédnea ou

prévia, de outro farmaco, produzindo um efeito indesejavel no corpo humano.

A ocorréncia de uma interacdo medicamentosa pode n&o ser certa, pois
segundo BROUWERS e SMET (1994), a interacdo medicamentosa entre os
anticoagulantes cumarinicos com o farmaco diclofenaco é improvavel, com o

farmaco fenilbutazona é provavel e com o farmaco cetoprofeno é possivel.

O idoso forma um grupo heterogéneo de consumidores de farmacos. As
combinagbes entre farmacos, podem levar a um risco de interagdes

medicamentosas graves, relativamente, freqiientes. (ROSHOLM et al., 1998).
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Ou seja, a polimedicacao, destinada a tratar diferentes doencas, pode,

também, aumentar o risco de interacdo medicamentosa (DESAI et al. 1999).

Em pacientes, particularmente os idosos, com doencgas relacionadas a
secrecao acida gastrica, frequentemente, necessitam de tormar multipos
farmacos. O tratamento da infec¢cédo Helicobacter pylori inclui um antagonista do
receptor histaminico ou um inibidor da bomba de prétons, administrado em
conjunto com um ou mais antibiéticos. Assim, € importante entender o potencial
das interacbes medicamentosas clinicamente significantes neste ambiente
(HUMPHRIES e MERRITT, 1999).

Uma polimedicacdo pode agir, também, induzindo ou inibindo o
metabolismo de algum farmaco que o paciente esteja tomando diariamente
(BARKIN et al., 2000).

Em 1977, as interagbes medicamentosas clinicamente significantes, uma
subclasse dos efeitos adversos dos farmacos, foram consideradas uma area de
pesquisa abandonada (BROWN et al., 1977).

Segundo estudos de MOK et al. (1991), os efeitos adversos ocorreram
em até 10% dos pacientes hospitalares, sendo que a incidéncia destes efeitos
podem aumentar, exponencialmente, com o numero de farmacos prescritos e
sdo, em parte, devido as interagcdbes medicamentosas; estas interagdes

ocorreram em 15 a 52% dos pacientes, devido, em parte, a polimedicacgao.

As interacbes medicamentosas sdo freqientes e podem, mais tarde,
complicar a terapia medicamentosa (PUCINO et al., 1985).

Apesar disso, as interagdes medicamentosas sado importantes porque
podem ser previsiveis e por isso evitaveis ou manuseaveis. Estas interagdes, de
ocorréncia comum com o avango da idade, estdo relacionadas, por exemplo,
com o numero de farmacos prescritos e as mudangas fisioldgicas (SHAMOIAN,
1984; SEYMOUR e ROUTLEDGE, 1998).

Em 1987, estudos relataram que os pacientes ambulatoriais tomavam
uma média de 9,2 de farmacos e tiveram 6% de interagdes medicamentosas
frequentes (KURFEES e DOTSON, 1987).
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MOK et al. (1991), examinando as interagces medicamentosas em 200
pacientes, encontraram 37% desses com interacbes medicamentosas graves,
como hipertensdo com acido mefanamico e diurético; diabete com glibenclamida

e furosemida; e intoxicacdo digitalica com diurético e digoxina.

QOutro estudo envolvendo 100 pacientes admitidos em uma Unidade de
Avaliacdo Geriatrica, avaliou a terapia medicamentosa no idoso e foram
observadas 31% de interacées medicamentosas com 8% dessas interagdes
sendo graves (DESAI et al., 1990).

Foram, também, analisadas as interacbées medicamentosas em 400
pacientes, acima de 60 anos de idade, e observadas 426 interagdes, sendo que
27% delas poderiam ser caracterizadas em clinicamente significante (KURFEES
e DOTSON, 1987).

BROWN et al. (1977), realizaram um plano piloto para avaliar o potencial
das interagcdes medicamentosas clinicamente significantes em 188 idosos, onde
100 idosos - 80 da zona rural e 20 da zona urbana - tiveram interacbes
medicamentosas clinicamente significantes. Destes 100 idosos, 66 idosos
puderam ser entrevistados, sendo que 27 mostraram interagbes
medicamentosas graves. Segundo os autores, os farmacos mais utilizados
foram os analgésicos e laxantes, mas a possivel causa das interacbes mais
frequentes foi os digitélicos combinados com os diuréticos tiazidicos ou com o
farmaco furosemida e alertaram o uso indiscriminado dos axantes,

tranquilizantes, hipnéticos e sedativos.

Assim, de acordo com MUHLBERG et al. (2001), os diuréticos estao

muitas vezes envolvidos com as interagcdées medicamentosas.

Em experimentos envolvendo 1284 idosos acima de 65 anos de idade, foi
notado que a prevaléncia das interacbes medicamentosas era estimada em
13,6%, sendo que as interagdes de significancia clinica ocorreram em 9,9% e as
doencas, significativamente, associadas a esse fato eram as hipertenséo,
diabete, Parkinson e a cardiovascular, onde a frequéncia das interagcdes néo
estava associada com a idade, mas sim com fatores preventivos (RECALDE et
al., 1998).
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Apesar disso, deve-se estar alerta para as complicagées das hemirragias
que podem ocorrer com a interagdo medicamentosa entre a varfarina, um
anticoagulante, e o ciprofloxacino, um antibidético, que pode ocorrer em
pacientes acima de 70 anos de idade e nos que necessitam de polimedicacao;
esta interacéo teve 8 casos relatados logo apds a introdugao do ciprofloxacino,
em 1987 (ELLIS et al., 2000; BASILE et al., 2001).

Estudos realizados em 1000 pacientes com disturbios agudos — com
mais de 70 anos de idade admitidos continuamente a um hospital —,
demonstraram que 538 pacientes foram expostos a 1087 interagdes
medicamentosas, sendo que os farmacos mais envolvidos foram os
cardiovascular e os psicotrépicos (DOUCET et al., 1996).

Segundo BERGENDAL et al. (1995), em seus experimentos com idosos
com idade média de 78,2 anos, observaram que as interagbes medicamentosas
mais comuns foram as obtidas entre os bloqueadores beta-adrenérgicos e

antidiabéticos.

A idade e a morbidade levam as mudangas significantes na composi¢cao
do corpo e fun¢des organicas (BORCHELT, 1995).

Por isso, as intera¢gdes medicamentosas pode se tornar importantes,
particularmente, nos pacientes mais vulneraveis, como é o caso do idoso
(FLOCKHART et al., 2000).

Os farmacos prescritos para disturbios concomitantes como hipertenséo,
cardiovasculopatias, infec¢gbes, problemas de comportamento e distarbios
gastrintestinais podem alterar a absorgao, a distribuicdo e o metabolismo dos
farmacos anticonvulsivantes (WILLMORE, 1995).

As interacbes medicamentosas importantes com antiacidos incluem a
prevencdo da absor¢do dos antibidticos, tais como da tetraciclina, da
azitromicina e das quinolonas (FLOCKHART et al., 2000).

Ha observacgdes feitas por KOYAMA et al. (1999) sugerem que no idoso
as concentracbes de carbamazepina livre no soro, causada pelos niveis

reduzidos de albumina, podem aumentar o risco de interacbes medicamentosas.
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Além disso, a capacidade de metabolizar os farmacos pode ser reduzida
no idoso, e isso o torna susceptivel as interacées medicamentosas (GILES e
MASSIE, 1988; FILLASTRE ef al., 1990, MAURIZ ef al., 2000).

Fato apontatado, também, por STEFFENS e KRISHNAN (1998),
assinalando que as mudancas no metabolismo dos farmacos devido ao
envelhecimento, expde o paciente com a idade mais avan¢ada em grande risco

de desenvolver uma interagdo medicamentosa.

Muitos dos antidepressivos sio potentes inibidores das enzimas do
citocromo P-450 contidas no figado e a inibicao destas enzimas pode alterar o
metabolismo de numerosos farmacos, com consequéncias graves (RICHELSON,
1997).

As mudancas que ocorrem na farmacologia dos farmacos no idoso
devem ser consideradas no uso dos antimicrobianos também, pois apesar da
absorcao dos farmacos administrados via oral n&o ser alterada de uma maneira
significante, pode diminuir a fungdo renal e aumentar as interacoes
medicamentosas (STALAM e KAYE, 2000).

Os farmacos antiinflamatérios né&o-esteroidais s&o normalmente
prescritos para a populacdo idosa. Estes farmacos podem causar interagdes
farmacocinéticas com outros farmacos como, por exemplo, o antidepressivo
carbonato de litio ou o antineoplasico metotrexato. Também, o acido
acetilsalicilico interage com anticoagulantes orais, com hipoglicemiantes, com
anticonvulsivantes, como a fenitoina e o acido valproéico, e com o cardioténico
digoxina, onde estas interagbes podem ocorrer, provavelmente, no idoso ou em
pacientes com doenca renal. Além do mais, a hemorregia gastrintestinal
causada pelos farmacos antiinflamatérios nao-esteroidais € muito perigosa
quando resulta de uma interacdo farmacocinética/farmacodinamica
simultaneamente; no entanto, os pacientes também correm risco quando as
interacdes farmacodinédmicas estdo envolvidas sozinhas (BROUWERS e SMET,
1994; BASILE ef al., 2001).

O vasodilatador nimodipino € indicado para uma variedade de doencas
em pacientes idosos. Nao ha nenhuma interacdo medicamentosa clinicamente
significantemente relevante deste vasodilatodor com os antiarritmicos quinidina

e digoxina e os antagonistas dos receptores adrenérgicos propranolol e atenolol.
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No entanto, existem algumas interagbes significantes em pacientes epilépticos
tomando anticonvulsivantes como carbamazepina, fenobarbital ou fenitoina,
havendo uma diminuicdo de oito a dez vezes na concentragdo plasmatica do
nimodipino (MUCK, et al.,, 1995; BASILE et al., 2001).
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2. OBJETIVOS

Os objetivos da presente pesquisa séo:

(i) identificar os farmacos prescritos a pacientes idosos matriculados

em ambulatoério didatico de geriatria;

(i) estudar a possibiidade de ocorréncia de interagdes

medicamentosas dos pacientes atendidos nesse ambulatorio;

(i) propor um modelo de rotina de intervencéo preventiva para
evitar interagées medicamentosas prejudiciais de significancia
clinica antes do aviamento da receita, respeitando a rotina e os

recursos disponiveis em um ambulatério de geriatria.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

Ensaio aberto observacional descritivo prospectivo.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada com pacientes do Ambulatério Didatico de
Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

Séo Paulo.

O Ambulatério Didatico de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo é um local de discussao
dos casos clinicos. Tem seu funcionamento apenas as tercas-feiras no horario
das oito as doze horas e é frequentado por pacientes com doenc¢as mais
complexas (triagem). Os retornos sdo marcados somente as tergas-feiras, até
que o paciente apresente melhora para ser encaminhado para o Ambulatério
Geral, ambulatério onde ndo ha discussdo dos casos clinicos, mas apenas a

consulta médica.

3.3 CASUISTICA

A populagdo estudada foi representada por individuos, com a faixa etaria
acima de 60 anos de idade, atendidos no Ambulatério Didatico de Geriatria do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
as tercas-feiras no horario das oito as doze horas durante o ano de 2003, no
periodo de 24 de fevereiro (pos-carnaval) a 20 de dezembro (semana pré-

natalina).
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Foi escolhido o Ambulatério Didatico de Geriatria do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo por que é freqiientado
por pacientes com maior numero de doengas, o que leva ao uso de varios

farmacos, facilitando, assim, a ocorréncia das interagcdes medicamentosas.

Pacientes incluidos: individuos acima de 60 anos de idade,
matriculados no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, admitidos para consulta no periodo
de seis meses do inicio da investigacdo e acompanhados por no minimo guatro
meses, sem limitacdo das morbidades inclusas na pesquisa ou condigao fisica

de pacientes.

Foram incluidos na pesquisa pacientes que consultaram o servico pela

primeira vez e pacientes em retorno a consultas anteriores.

Pacientes Excluidos: pacientes com idade inferior a 60.

3.4 COLETA DE DADOS

O Ambulatério Didatico de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo dispée de um
atendimento especial ac paciente onde a equipe discute as condutas e
prescricdo medicamentosa antes da decisdo do médico responsavel pelo
paciente. Este ambulatério didatico atende os pacientes somente as tergas-
feiras, das 8:00 as 12:00.

Neste ambulatério didatico, estido seis especializandos e um residente
para o atendimento em sete salas ambulatoriais. Ha, também, um servico de
triagem que seleciona os pacientes com quadros mérbidos que requerem maior
atencdo por serem mais complexos. Apds a triagem, estas pessoas séo
encaminhadas a um médico especializando ou residente, onde s&o examinadas
detalhadamente. Este proceso de triagem € realizado por estes mesmo
especializandos e/ou residente, durante o atendimento em outros dias da

semana.
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Em seguida, o paciente € deixado na sala ambulatorial e 0o médico
especializando ou residente leva o caso para discussdo na sala de estudos

deste ambulatorio.

Neste local, ha dois médicos responsaveis e 0s especializandos € o
residente que n&o estiverem atendendo algum paciente. A discussdo do caso €
entdo iniciada pelo especializando ou residente que deixou paciente na sala
ambulatorial. Sobre a paciente é apresentado muitos fatos de sua vida, a saber:
se é tabagista, etilista, onde nasceu, onde mora, que tipo de doencas tem, estilo
de vida que pode ou n&o agravar a doenga, que medicamentos usa etc. Tudo o
que for exposto € levado em conta para concluir a hipdtese diagndstica, decidir
quais farmacos serdo prescritos e outras condutas necessarias, como dietas

hipocaléricas e hipoglicémicas etc.

O pesquisador, com auxilio de um banco de dados de interagbes
medicamentosas (ZANINI e CARVALHO, 2001), atualizado em trés e trés
meses, digitou os farmacos prescritos para analise em computador, obtendo um
relatorio de interagcbes medicamentosas possiveis. Estas foram apresentas ao

grupo para serem analisadas e discutidas.

A discussdo buscava uma concordancia de idéias a ser seguida na

prescricao medicamentosa.

Nos retornos, o paciente era atendido, sendo seguido o mesmo

procedimento descrito acima.

A andlise e processamento de dados foram feitos no laboratério do
Centro de Estudos de Farmacoeconomia, disciplina de Terapéutica Clinica da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

3.5 AVALIAGAO DE RESULTADOS

Os resultados foram avaliados quanto ao sexo, a idade, analise de

incidéncia de patologias, farmacos utilizados e interagcdes medicamentosas.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

O plano de pesquisa foi encaminhado @ Comiss&o de Etica do Hospital
das Clinicas em julho de 2001 e aprovado em outubro de 2001, tendo o numero

do Protocolo de Pesquisa 584/01.
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A pesquisa abrangeu 124 pacientes, com idade entre 60 e 100 anos.

Destes, 92 eram do sexo feminino e 32 do masculino (FIGURAS 1 e 2).

Figura 1 — Distribui¢do dos pacientes atendidos conforme a idade de 5/5 anos.
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Figura 2 — Distribuigdo dos pacientes atendidos conforme o sexo.
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Figura 3 — Distribuicdo de pacientes do sexo feminino atendidos conforme a

idade.
100
100 T 11 0697 % = rr 11
%mmf-' '
9091 M
90 —+ 8667‘588%3 —nllf T 10
&”Mf’-—r
81 A
80 + 57677 77 I -9
74 A T
n727 o a
- 8
69 r
e (
i 60616:'6.?'1 i i r L 7
i
1 | @
g B -6 2
: c [—Jldade
50 i 2 Paciont
8 Bl 5 5 =P acientes
40 :
e ; - 4
30—L i i | . i A
20 ’ | ’ R + 2
10 TS A1 RA A
0 - 00




46

Figura 4 — Distribuicdo de pacientes do sexo masculino atendidos conforme a

idade.
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Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes atendidos conforme os 10 primeiros

diagnésticos e sinal.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

166.9% 65,3%

37,1%

—

25,8% 25,0%

16,9% 16,9%

12,9% 12,9% 12,1%

)
T

&0 C’?o

i

70 2] 2 Vv 2
> N\ A
& 6‘06 ; b@'& & . & & X
< S & < o B &F & &
2 a° @ & & @ o
@ Q}Q o
&5
O\

Diagnésticos



Pacientes

Pacientes

Figura 6 — Distribuicdo dos diagndsticos mais freqlientes pacientes do sexo
feminino.
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Tabela 1 — Farmacos prescritos aos pacientes como produtos contendo

apenas um principio ativo ou, em alguns casos, em associagdes fixas.

acarbose
acetato de noretisterona
-acido acetilsalicilico
4cido benzobico
4cido folico
4cido salicflico
adifenina
adonis

alcaguz
alendronato
alopurinol
alprazolan
amilorida
aminofilina
amiodarona
amitriptilina
amofloxacino
anlodipino
atenolol
atorvastatina
bamifilina
‘beclometasona
benserazida
benzofibrato
bicalutamida
biperideno
bisacedil
bromazepam
bromocriptina
bromoprida
budesonida
cafeina

calcio
calcitonina
calcitriol
captopril
carbamazepina
carbonato de calcio
carbonato de litio
carisoprodol
carvedilol
cassia fistula
cefalexina
celecoxib
cetoconazol
ciclamato
ciclobenzapina
cinarizina
ciprofibrato
ciproterona
citalopram
clonazepam
clopidogre]}

clopromazina
cloranfenicol
cloreto de potassio
cloroquina
clorpropamida
clortalidona
codeina
colecalciferol
complexo B
corlandrumn sativum
crataego
cumarina
deslanosideo
dexametasona
dextrana
diazepam
diclofenaco
digoxina
diidroergotamina
diltiazen
dimenidrinato
diosniina
dipirona
dorzolamina
doxazossina
enalapril
eritropoetina
escopolamina (hioscina)
espironolactona
estradio]

estriol
estrogenos conjugados
etoricoxib
fenazopiridina
fenitoina
fenobarbital
fenoterol
finasterida
fisostigmina
fluconazol
fludrocortisona
fluoxetina
flurazepam
fluticasona
formoterol
furosemida
gabapentina
ginkgo biloba
glibenclamida
gliclazida
gosserrelina
halopendol
heparina

hidralazina
hidroclorotiazida
hidroxicloroquina
hidréxido de aluminio
hidroxido de magnésio
hidroxizina
hipromelose
imipramina
insulina
interferon
ipratrépio
isossorbida
1vermectina
lactose

lactulose
lanatoprost
levodopa
levofloxacino
fevomepromazina
levotiroxina
lisinopril
loperanmda
loratadina
lorazepam
lossartano
|-tiroxina sodica
maracuja
meloxicam
metaprolo}
metformina
metildopa
metimazol
metoclopramida
metotrexato
metronidazol
milnaciprano
monossulfiran
morfina

n—acetil p-aminofenol
nicopaverina
nitrofurantoina
norfloxacino
norfriptilina
olanzapina

6leo de girassol (16pico)
6leo mineral
omeprazol
orfenadrina
oxibutinina
oxicodona
pancreatina
pantoprazol

paroxetina

periciazina
picossulfato

poliquad

pramipexol

prednisona

primidona

prometazina
propatilnitrato
propranolol

ranitidina

retinol

ribavirina

risperidona
rivastigmina

rofecoxib

sacarina

salbutamol

saliva artificial
salmeterol

semente de linhaga
sene

sertralina

sinvastating
somatostatina

sulfato ferroso
sulpinda

tamarindus Indica
tamoxifeno
telmissartana

teofilina

testosterona

tiamazol

ticlopidina

timolol

tintura de iodo
tolcapona

tramadol

trazodona

troxerrutina

varfarina

vasopril

venlafaxina

verapamil

vitamina A

vitamina B1 ou tiamina
vitamina B12 ou cianocobalamina
vitamina B6 ou piridoxina
vitamina C ou 4cido ascorbico
vitamina D

vitamina D3 ou colecalciferol
vitamina E ou tocoferol

paracetamol ou acetaminofeno
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Na maioria das prescrigbes eram prescritos varios medicamentos, vinculados
aos diagndsticos e estado fisico dos pacientes (FIGURAS 8, 9, 10, 11,
12,13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19).

Figura 8 — Distribuig&do das receitas conforme o numero de medicamentos.
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Figura 9 — Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo feminino
conforme o nimero de medicamentos.

[ Receita
—&—Medicamentos

0+ i f i e i } Jfﬂilo+ =i
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Medicamentros

Figura 10 — Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo masculino conforme
o ntimero de medicamentos.
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Figura 11 — Distribuicdo das receitas de pacientes conforme o niumero de

farmacos.
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Figura 12 - Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo feminino conforme o

namero de farmacos.
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Figura 13 — Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo masculino conforme

o numero de farmacos.
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Figura 14 — DistribuicAo das receitas de pacientes atendidos conforme o

numero de associagdes fixas.
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Figura 15 — Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo feminino conforme o
nimero de associagdes fixas.
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Figura 16 — Distribuicéo das receitas de pacientes do sexo masculino conforme

o numero de associagdes fixas.
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Figura 17 — Distribuigdo das receitas de pacientes conforme os 10 farmacos

mais prescritos.
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Figura 18 — Distribuicdo das receitas de pacientes do sexo feminino conforme

“os 10 farmacos mais prescritos.
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Figura 19 — Distribuicio das receitas de pacientes do sexo masculino conforme

os 10 farmacos mais prescritos.
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Considerando os farmacos dos pacientes, verificou—se a possibilidade de
ocorrerem numerosas interagées: (FIGURAS 20, 21, 22, 23 e 24 e TABELA 2).

Figura 20 — Distribuicdo do total de interagdes identificada pelo banco de dados.

100 , 124

-Pacientes - Interacies

Tabela 2 — Distribuigéo do total de receitas x interagdes.

Receitas Interagdes Percentual
Total de receitas 380 248 65.3%
Sexo feminino 283 180 63.6%.

Sexo masculino 97 68 70.1%
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Figura 21 — Distribuicdo de receitas que tiveram interagdes.
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Figura 22 — Distribuicdo de receitas que tiveram interages em pacientes do

Nuimero de recéitas

sexo feminino.

30,0% 97 2%
250% +| |
20:0% -+
15,0%. +1 | 12 7%
10,0% ﬂ
F 58 57%
5.0% - 2,1% 1,89
o | H H I’:]° 8% 1,4% 4% 0:.4% 0.4%
(YRR S W E. U S A R i e B
1 2 38 4 5 6 F 8 9 10
Interagoes

C——INumero de Receitas
—&— Interagdes

Figura 23 - Distribuicao de receitas que tiveram interagdes em pacientes do
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Figura 24 — Distribuicao das interagées mais freqiientes entre os farmacos

-prescritos.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante quase um ano de observacgéo, foi possivel acompanhar parte
dos pacientes atendidos no Ambulatério Didatico de Geriatria do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, com critério de incluséo feito por
conveniéncia. Assim, a casuistica de 124 pacientes nao reflete o total de
atendimentos, mas a distribuicdo quanto a sexo, idade, diagnostico e

prescricbes tende a ser uma amostra do atendimento global.

A idade dos pacientes atendidos durante a pesquisa foi de 60 anos a 100
anos, tendo um maior nimero de pacientes com idades entre 67 a 80 anos,
onde se as idades forem divididas em intervalos de 5 em 5 anos, percebe-se

melhor as faixas de idades dos pacientes atendidos (FIGURA 1).

Foi observada uma prevaléncia de atendimento de mulheres em relagéo
a homens, na proporgao de, praticamente, 2,87 mulheres - total 92 - para cada
homem - total 32, totalizando 124 pacientes atendidos (FIGURA 2).

Quanto a distribuicdo de pacientes do sexo feminino conforme a idade,
houve uma prevaléncia de pacientes entre as idades de 68 a 88 anos, com a

porcentagem mais alta (11,96%) de pacientes com 80 anos (FIGURA 3).

Na distribuicdo de pacientes do sexo masculino conforme a idade, houve
uma prevaléncia de pacientes entre as idades de 67 a 78 anos, com a

porcentagem mais alta (12,50%) de pacientes com 76 anos (FIGURA 4).

O observado (FIGURA 3 e 4) pode ser explicado pelo aumento da
expectativa de vida média nos ultimos séculos, onde se uma pessoa do sexo
masculino nascesse em 1900, podia viver 46 anos e, uma do sexo feminino, 48
anos. Em 2003, uma pessoa de sexo masculino poderia viver mais de 73 anos
e, do sexo feminino, perto de 80 anos (BESDINE, 2003).

Assim, a possibilidade dos idosos serem propensos a desenvolver
alteracdes bioquimicas e estruturais com o passar dos anos, pode terminar na
forma de doengas crénicas (JOZAN 1991; ANVISA, 2001).
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Também, o aumento da sobrevida acarreta no aumento da prevaléncia
das doencgas crénicas, condi¢do que pode durar 15, 20 ou mais anos (ANVISA,
2001).

Tais doencas cronicas podem ser a hipertensao, a insuficiéncia cardiaca,
a diabete melito e a doenca pulmonar obstrutiva crénica. (VEEHOF e
SCHULING, 1997).

A prevaléncia de uma das doengas créricas mencionadas acima, a
hipertensao arterial sistémica, foi diagnosticada em 83 pacientes, com incidéncia
de 66,9% (FIGURA 5).

Nota-se, também, que os diagnosticos de dislipidemia, presentes em 32
pacientes, e diabete melito tipo Il, presentes em 31 pacientes, tém incidéncia de
25,8% e 25%, respectivamente (FIGURA 5).

Na presenca de doengas cronicas por sexos, nota-se que a hipertensao é
a predominante em ambos os sexos, estando presente em 70,65% dos
pacientes do sexo feminino e 56,25% dos pacientes do sexo mascuiino
(FIGURAS 6 e 7).

Além disso, chamou a aten¢do que o quadro de depresséo presente em
65,3% dos pacientes, quase tanto quanto a sindrome de hipertensao ((FIGURAS
5,6 e 7). A situacao é preocupante porque o quadro de depressao e desapego a
vida tende a fazer com que o paciente ndo se preocupe em seguir corretamente

a posologia prescrita.

A eficacia e seguranca do farmaco dependem, fundamentalmente, de sua
presenca permanente no local de acéo, de concentra¢des adequadas. Conforme
referido, a inobservancia das recomendacbes médicas pode levar a
modificacdes intensas do efeito esperado, seja quanto a ineficacia seja quanto a

toxicidade.

A depressao ficou em 2° lugar na classificacdo dos diagnésticos em
ambos os sexos, acometendo 68,48% dos pacientes do sexo feminino e 56,25%

dos pacientes do sexo masculino (FIGURA §, 6 e 7).
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No sexo feminino, a dislipidemia acometeu 29,35% dos pacientes,
ficando em 3° lugar na classificagdo dos diagndsticos. Ja no sexo masculino,

esta doenga acometeu 15,63% dos pacientes (FIGURAS 6 e 7).

No sexo masculino, em 3° lugar na classificagdo dos diagndsticos
permaneceu a diabete melito tipo i, atingindo 53,13%, sendo que esta doencga

acomenteu 20,65% dos pacientes do sexo feminino (FIGURAS 6 e 7).

A osteoporose permaneceu em 28,26% dos pacientes do sexo feminino e
12,50% dos pacientes do sexo masculino. A prevaléncia desta doenca no sexo
feminino pode ser explicada pelo fato de as mulheres apés a menopausa terem
a taxas de hormdnios estrogenos diminuidas, o que pode favorecer o
aparecimento da osteoporose (FIGURAS 6 e 7).

Segundo THOMAS et al. (1999), os homens de meia idade tém uma
incidéncia maior de doencas cardiovasculares do que as mulheres. Fato este
que pbde ser evidenciado na presente observacdo, pois nos pacientes do sexo
masculino, houve a ocorréncia de duas doeng¢as cardiacas ndo presentes em
pacientes do sexo feminino: a insuficiéncia cardiaca congestiva e a insuficiéncia
coronariana, acometendo 15,63% e 21,88% dos pacientes, respectivamente
(FIGURAS 6 e 7).

Estas duas doencas, citadas acima, podem causar e/ou agravar a

insuficiéncia renal cronica presente em 25% dos pacientes do sexo masculino.

Também, nos pacientes do sexo masculino, houve ocorréncia de doenca
pulmonar obstrutiva crénica, ndo presente em pacientes do sexo feminino,
acometendo 15,63% dos pacientes (FIGURAS 6 e 7).

No entanto, estas doengas cronicas, ndo mais significam,
necessariamente, invalidez, se tratadas cuidadosamente, onde muitas pessoas
com diabete, doengas renal e cardiaca podem viver ativas e independentes
(BESDINE, 2003).

Por sua vez, a presenca de doencas crénicas reflete o uso de mais de
dois farmacos, por exemplo, como é citado por SALLES-MONTAUDON et al.
(2000), que de trés mil setecentos e setenta e sete idosos com idade média de

75 anos, 40% tomaram mais de cinco farmacos por dia.
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Recomenda-se que a terapia medicamentosa nos pacientes idosos seja
simples € que o numero de farmacos administrados simultaneamente seja
limitado (GEORGE, 1987).

Analisando as prescricdes de 380 atendimentos dos 124 pacientes,
tivemos 211 farmacos (TABELA 1) e 7 associagbes fixas (FIGURAS 14, 15 e 16)

prescritos durante a pesquisa.

A polimedicacdo torna-se necessaria (FIGURAS 8, 9 e 10), onde na
maioria das prescricdes houve uma prevaléncia de 3 a 9 medicamentos por
receita, sendo que a quantidade maxima de medicamentos prescritos por receita
foi de 12.

Nas prescricbes por sexo, nota-se que, a maioria dos pacientes
femininos € masculinos tomava de 2 a 8 medicamentos, onde nenhum paciente
do sexo feminino tomava mais que 11 medicamentos e nenhum do sexo

masculino, mais que 12 medicamentos (FIGURAS 9 e 10).

Com relacdo aos farmacos, nota-se uma prevaléncia de receitas
contendo de 3 a 10 farmacos, sendo que, a maioria dos pacientes do sexo
feminino tomava de 3 a 9 farmacos e maioria dos pacientes do sexo masculino
tomava de 4 a 8 farmacos (FIGURAS 11, 12 e 13).

Dentre as associagbes prescritas, a mais freqliente foi a do ad-til:
vitaminas A e D (FIGURA 14).

Ha de se notar a grande quantidade de prescri¢cbes de ad-til para as
idosas, fato este que pode ser justificado pela incidéncia de osteoporose nestas

pacientes — 28,26% dos casos diagnosticados (figuras 6 e 15).

No sexo masculino a associag¢do mais prescrita foi a do prolopa, sendo a
do ad-til foi a menos prescrita, possivelmente, por que a quantidade de homens
com osteoporose nao tenha sido alta — 12,50% dos casos diagnosticados

(figuras 7 e 18).

O acido acetilsalicilico foi o farmaco mais prescrito, seguido da sertralina

e enalapril (Figura 17).

Para as mulheres, o farmaco mais prescrito foi a sertralina para tratar a

depressdo — doenca que ocupou o 2° lugar na classificagdo dos diagnosticos.

2 |!_'1§'\’."<F: e e e
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Ha de se notar, também, a presenca do carbonato de calcio, retinol e
colecalciferol usado no tratamento de osteoporose em pacientes do sexo
feminino (FIGURAS 6 e 18).

No caso dos homens, tambhém, o acido acetilsalicilico foi o farmaco mais
prescrito, provavelmente, por causa das doengas que possibilitam a formagao
de trombo, a saber: insuficiéncias renal, coronariana e cardiaca congestiva

(figuras 7 e 19).

O uso de mais de um farmaco favorece a ocorréncia do efeito de um
farmaco ser alterado pelo outro, sendo que esta interagdo medicamentosa, com
relacdo ao idoso, pode ser altamente prejudicial ou, pelo contrario, altamente
benéfica (MONANE et al., 1997).

Um fato importante a considerar € que no idoso, ndo € sempre possivel
reduzir o uso de varios farmacos (polimedicagdo). Esta polimedicacéo esta,
frequentemente, associada com a interacdo medicamentosa, que resulta num
efeito aumentado ou diminuido ou na ocorréncia de efeitos adversos (JANSEN,
2003).

Foram totalizadas 679 interacbes medicamentosas distribuidas em
ambos o0s sexos, se contadas as interacbes medicamentosas que ocorreram
mais de uma vez (FIGURA 20).

Com o total de 380 receitas, foram encontradas 248 (65,3%) interacdes
medicamentosas e destas 180 (63,6%) foram no sexo feminino e 68 (70,1%) no
sexo masculino (TABELA 2).

A minoria das receitas teve 7 ou mais interagdes medicamentosas e a
maioria teve até 6 intera¢bes, havendo um numero grande de receitas com

apenas 1 interagdo medicamentosa (FIGURA 21).

Nos pacientes do sexo feminino, a maioria das receitas teve até 5
interacbes medicamentosas e a minoria teve mais de 6 interacbes
medicamentosas, havendo, também, uma prevaléncia de pacientes com 1

interagdo medicamentosa (FIGURA 22).

Nos pacientes do sexo masculino, a minoria das receitas teve 7 ou mais

interagbes medicamentosas e a maioria teve até 6 interacbes medicamentosas,
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havendo uma prevaléncia de pacientes com 1 e 3 interacdes medicamentosas
(FIGURA 23).

Com relagao as interagbes medicamentosas mais frequentes, atingiu o 1°
lugar na classificacdo de interacbes medicamentosas, com 47 ocorréncias, a

interacdo entre os farmacos acido acetilsalicilico e glibenclamida (FIGURA 24).
As 10 interagdes mais freqlientes foram as seguintes:

e 47 Receitas - acido acetilsalicilico intensifica o efeito

hipoglicemiante da glibenclamida.

e 43 Receitas - acido acetilsalicilico com furosemida aumenta a

ototoxicidade.

e 32 Receitas - furosemida aumenta o risco de intoxicag&o digoxina,
devido a diminuicdao da concentragdo sérica de potassio. O

mesmo ocorre com outros depletores de potassio.

e 27 Receitas - metformina com acido acetilsalicilico causa

hipoglicemia.

e 27 Receitas - acido acetilsalicilico aumenta as concentragdes

plasmaticas do anlodipino, por desloca-lo do complexo protéeico.

e 23 Receitas - omeprazol pode diminuir o efeito da olanzapina, ao

aumentar sua depuragao.
o 18 Receitas - acido acetilsalicilico intensifica o efeito da insulina.

e 17 Receitas - enalapril aumenta as concentragdes séricas da

digoxina.

e 17 Receitas - omeprazol pode aumentar o efeito da digoxina, ao

aumentar a biodisponibilidade desta. Recomenda-se monitorar.

o 16 Receitas - acido acetilsalicilico pede diminuir o efeito uricémico

da hidroclorotiazida.

KURFEES et al. (1987) descrevem que a interagdo medicamentosa
entre os farmacos acido acetilsalicilico e furosemida (43 Receitas) pode ter

uma significancia clinica baixa. Ja a interacdo medicamentosa entre os
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farmacos furosemida e digoxina (32 Receitas), segundo estes mesmos

autores, pode ser de alta significancia clinica (FIGURA 24).
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6. CONCLUSAO

A presente pesquisa analisou os farmacos prescritos aos pacientes
idosos matriculados em ambulatério didatico de geriatria, podendo-se observar
que em 380 atendimentos dos 124 pacientes (FIGURA 1), tivemos 211 farmacos
(TABELA 1) e 7 associagbes fixas (FIGURA 14) prescritos, havendo a
polimedicacado (FIGURAS 8 e 11), tanto nos pacientes do sexo feminino como
do masculino (FIGURAS 9, 10, 12 e 13).

Poéde-se notar a presenca de doencgas crénicas, algumas presentes em
maior porcentagem no sexo masculino que no feminino e vice-versa (FIGURAS
5,6 e 7). A ocorréncia de tais doencas pode justificar a polimedicag&o, que por
sua vez pode resultar em interagbes medicamentosas (FIGURAS 21, 22, 23 e
24). A possibilidade de ocorréncia de interagdes medicamentosas dos pacientes
atendidos nesse ambulatério foi alta, devido a presenca das doengas crénicas e
da polimedicacdo, havendo 653% das receitas com interagbes
medicamentosas, sendo que 63,6% destas ocorreram no sexo feminino e 70,1%,

no sexo masculino (TABELA 2).

Houve a identificagcdo dos farmacos prescritos para os idosos, onde a
possibilidade de ocorréncia de intera¢des medicamentosas foi alta. A proposta
de modelo de rotina de intervencéo para evitar interacbes medicamentosas foi

aprovada.
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8. ANEXOS

8.1 Protocolo de Pesquisa n°® 584/01.

DIRETORIA CLINICA

Comizssde de Etica para Andlise de Projetos dz Pescuisa

APROVACAC

A Camissfio de Evice para Andlise de Projetes de
PzagLisa - CAPPesq da Direraria Clinica do Hospital dus Clinicas e do Faculdade
d2 Medicing da Uriversidage de 5%o Poulo, em sessio gz 101001, APROVOU ¢
Proocole de Pasguisa n° H84/01, in-tulade: “Interagdes medicamentosas ag

pacierie idoso”, do Devwriamerio de Clinica Medica, bem came o Termo de Cor

sentimerta Livre e Esclarecide.

Pesquisador Responsdvel: Dr. Anvanio Car vs Zun ni

Pesquisadeor Executanie: Dr. André Loz Saihm MNovate
CAPResq, 15 de Qutubro dz 2COLL

PROF. DR. JOREE KALIL FILHO
Presidente da Comissdn Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

QBSERVACAQ: Cabe ao pesquisader elaborer ¢ apresentar & CAPPesqg, os reiatérios
parcicis @ final sobee a pespuien (Resohido da Conselho Naciora! de
Savve n° 196, de 10 70 1996, inciso IX. 2, fetra "c”),
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