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Medicacao potencialmente
inapropriada em idosos
acompanhados em cuidados
domicilidrios nos ultimos 12
meses de vida

Marlene Areias,! Paulo Reis-Pina**

RESUMO

Introducéo: A medicacdo potencialmente inapropriada (MPI) é cada vez mais alvo de estudo e atencdo, pelas consequéncias
negativas que pode ter num doente vulnerdvel.

Objetivo: Determinar a prevaléncia da MPI e das interagbes medicamentosas em idosos acompanhados por equipas domici-
lidrias nos Ultimos doze meses de vida.

Material e Métodos: Estudo quantitativo, descritivo, retrospetivo e observacional. Identificacdo da MPI, usando os critérios STOPP-
Frail, nos idosos com > 65 anos acompanhados pelas equipas comunitdrias de suporte em cuidados paliativos nos Acores, que
faleceram entre janeiro de 2016 e dezembro de 2018.

Resultados: Foram incluidos 137 doentes, sendo 72 homens (52,55%), com uma mediana de 78 anos (amplitude interquartil
73-84). A prevaléncia de MPI foi de 90,51% (n=124), existindo sobretudo prescricdo de medicagdo sem evidéncia clinica clara
(51,09%, n=70) e de inibidores da bomba de protdes (45,99%, n=63). Foram contabilizadas 1.107 interacées medicamentosas
em 120 doentes (87,59%). A MPI esteve envolvida nas interagées de 98 doentes (71,53%) e em 473 das interagdes medica-
mentosas clinicamente significativas (46,78%).

Concluséo: A prevaléncia de MPI é elevada em idosos nos Ultimos doze meses de vida. O uso dos critérios STOPPFrail pode aju-
dar a identificar a MPI e a delinear um plano para a sua redugao, de preferéncia num contexto de trabalho interdisciplinar.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Efeitos colaterais e reagdes adversas relacionados com medicamentos; Idoso; Lista de me-
dicamentos potencialmente inapropriados; Polifarmacia.

INTRODUCAO
os paises desenvolvidos, o aumento da es-
peranca média de vida tem sido acompa-
nhado por um incremento das doencas li-
mitadoras davida (cancro, insuficiéncias de
6rgdo, doencas neurodegenerativas, etc.) e das doencas
crénicas, como a hipertensao arterial, a diabetes mel-
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litus, a dislipidemia, as perturbacoes da ansiedade e da
depressdo, entre outras. Todas estas doencas crénicas,
progressivas e/ou incuraveis, isoladamente ou em as-
sociacao, cursam com complexidade,' polimedicacao
e sobrecarga terapéutica.’

Nos individuos com doencas crénicas é possivel ha-
ver prescricdo, por um lado, de medicamentos para tra-
tar e/ou prevenir exacerbacoes e comorbilidades; por
outro, de medicamentos para controlar os sintomas as-
sociados a patologia e a progressdo clinica.®” Neste con-
texto, a polimedicagdo é um cendrio frequente, exis-
tindo um aumento de medicac¢ado potencialmente ina-
propriada (MPI) e outras consequéncias negativas.>*



A MPI engloba a medicacdo que € prescrita: i) sem
indicacao clinica ou com indicacdo errada; ii) por pe-
riodos demasiado curtos ou longos; iii) em doses in-
corretas; iv) com um elevado risco de reagoes adversas
medicamentosas (RAM), incluindo interacdes medica-
mentosas (IMED); v) com custo acrescido para o servi-
¢o de saide.!?

Nas doencas avancgadas e irreversiveis também po-
dem considerar-se MPI os fairmacos utilizados para pre-
vencgao primadria, secunddria ou aqueles sem beneficio
acurto prazo, umavez que a esperanca de vida de mui-
tos doentes é limitada, mormente se for considerado o
tempo necessario para existir beneficio clinico e a re-
ferenciacao tardia para as equipas de cuidados paliati-
vos (CP).!

Para a detecdo da MPI existem vérias ferramentas
disponiveis, sendo a STOPPFrail (Screening Tool of Ol-
der Persons Prescriptions in Frail adults with limited life
expectancy) uma das mais recentes. Esta ferramenta
congrega 27 critérios que foram desenvolvidos com
basenanecessidade de identificar a MPI num grupo de
pessoas com complexidade crescente.!"!2

Sao escassos os estudos que abordam a prevaléncia
da MPInos doentes seguidos na comunidade por equi-
pas de CP, sendo raramente utilizada a STOPPFrail. E
relevante aprofundar o conhecimento sobre esta reali-
dade no contexto comunitario para que se possam de-
senvolver estratégias de reducao da MPI e das suas po-
tenciais consequéncias negativas.

O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia
da MPI e o ntimero de IMED em idosos, acompanha-
dos por equipas domicilidrias de CP, durante os tltimos
doze meses de vida.

MATERIAL E METODOS

Estudo quantitativo, descritivo, observacional e re-
trospetivo. A amostra foi de conveniéncia, constituida
por doentes com > 65 anos que faleceram entre 1 de ja-
neiro de 2016 e 31 de dezembro de 2018 e que eram
acompanhados por uma Equipa Comunitaria de Su-
porte em Cuidados Paliativos da Regido Auténoma dos
Acores.

Foram registados dados individuais relativos a: ida-
de, género, lista de problemas de satiide, medicacao pres-
crita nos ultimos doze meses de vida. Foi usada a clas-
sificacdo internacional das doencas do ICD-10-CM."
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Todos os medicamentos foram agrupados segundo
a classificacdo farmacocinética que consta do Pron-
tudrio Terapéutico da Autoridade Nacional do Medica-
mento e Produtos de Satde, vulgo Infarmed®.*

Para identificar a MPI foram utilizados os 27 critérios
da STOPPFrail.'''? Para identificar as IMED foi usado o
programa Lexi-interact® (Lexi-Comp®©, Inc., Hudson,
Ohio, EUA). Segundo este, existem cinco niveis de
IMED: os niveis X, D e C dizem respeito a IMED que po-
derao ser clinicamente significativas, ditas «potenciais»;
o nivel B congrega as IMED sem impacto clinico, ndo
sendo necessdria qualquer agdo clinica; o nivel A sig-
nifica que ndo ha IMED conhecidas.

A andlise descritiva dos dados foi feita com o pro-
grama IBM SPSS Statistics®v. 26.0 (IBM Corporation®©,
Armonk, NY, EUA). Os dados qualitativos foram apre-
sentados com frequéncias e percentagens; os dados
quantitativos com medianas e amplitudes interquartis
(AIQ).

0 estudo foi aprovado pela Comissao de Etica do
Centro Académico de Medicina de Lisboa e pela Co-
missao de Etica da Unidade de Satide da Ilha Terceira.

RESULTADOS
Resultados gerais

A amostra foi de 137 doentes, sendo 72 homens
(52,55%) com idade mediana de 78 anos. A maioria
(91,97%) dos doentes teve um acompanhamento de
< 12 meses, com uma mediana de dois meses (Tabela
1).

Foram classificados 591 problemas de satide, com
mediana de quatro por doente (AIQ 3-6), 217 doencgas
limitadoras de vida e 374 comorbilidades. Das doencas
limitadoras de vida, 58,06% (n=126) foram neoplasias,
sobretudo do sistema digestivo (35,71%, n=45). Amaio-
ria das comorbilidades foi do sistema circulatério
(86,13%, n=118) e doencas enddcrinas (81,75%, n=112).

Foram prescritos 1.127 foirmacos, com uma media-
na de oito firmacos/doente (AIQ 5-10,5). Amaioria dos
doentes (80,29%) teve prescritos > cinco medicamen-
tos (Figura 1). Os medicamentos mais prescritos foram:
opioides (48,18%, n=66), ansioliticos (48,18%, n=66) e
inibidores da bomba de protdes (IBP) (45,98%, n=63).

Do total de medicamentos prescritos ndo se encon-
trou evidéncia clinica clara para 131 prescri¢cdes
(11,62%).
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tares (4,84%, n=23, sendo todos vitaminicos) (Tabela
. Dos medicamentos que os doentes ndo consegui-
n (%) Mediana (AIQ) ram tomar ou tolerar (critério Al) destacam-se: ansio-
Doentes 137 (100) - liticos, sedativos e hipnéticos (17,46%, n=11); antide-
Género feminino 65 (47,45) = pressivos (9,52%, n=6) e opioides (7,94%, n=5). Dos me-
Género masculino 72 (52,55) - dicamentos sem evidéncia clinica clara (critério A2), os
Idade (anos) - 78 (73-84) mais frequentes foram: antianginosos, anticonvulsi-
Tempo de seguimento vantes, compostos de ferro, dopaminomiméticos, anti-
Ano 0 0 gotosos e vasodilatadores (Tabela 3).
Meses 126 (91,97%) 2 (0-4) _
Dias 11 (8,03%) 11(3-19) Interacdes medicamentosas
Houve 1.107 IMED em 120 doentes (87,59%).Em 117
Legenda: AIQ = Amplitude interquartil. doentes (85,40%) foram registadas 1.011 potenciais
IMED (91,33%). Apenas trés
doentes tiveram IMED sem
53 n=57 impacto clinico (nivel B). A
60 (38,69%) (41,60%) maioria das IMED foi de nivel
w50 C (70,91%) e de nivel D
é (18,52%), existindo em 112
§ 40 n=27 doentes (81,75%) e 74 doen-
g 3 (19,71%) tes (54,01%), respetivamente.
e 20 A IMED potencial mais rara
g foi do nivel X (1,90%) em 14
Z 10 doentes (10,22%) (Tabela 4).
0 A MPI esteve envolvida nas
<4 5210 511 IMED de 98 doentes (71,53%)
Nimero de medicamentos e em 473 de todas as poten-
ciais IMED (46,79%), sendo

Figura 1. Fluxograma dos utentes do estudo.

Medicacao potencialmente inapropriada

A prescri¢do de MPI envolveu 475 farmacos e ocor-
reu em 124 idosos (90,51%). Destes, 101 (81,45%) reu-
niram >dois critérios (mediana de quatro critérios, AIQ
1-5). Os critérios mais identificados foram o «A2: Me-
dicamento sem evidéncia clinica clara» em 70 doentes
(51,09%) e o «E1: Inibidores da Bomba de Protoes» em
63 doentes (45,99%). Dos 27 critérios, 13 nao foram re-
portados (Tabela 2).

Metade da MPI foi representada por: IBP (13,26%,
n=63), antidiabéticos orais (10,11%, n=48), antipsicoti-
cos (9,89%, n=47), antidislipidémicos (7,37%, n=35, sen-
do 31 estatinas), antiagregantes plaquetdrios na pre-
vencao primadria (4,84%, n=23) e suplementos alimen-
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371 donivel C,90 donivel D e

12 do nivel X. Dos 117 doentes
com potenciais IMED, a MPI mais frequente esteve re-
presentada por medicacdo sem evidéncia clinica clara
(critério A2) em 45 doentes (38,46%) e antipsicéticos
(critério D1) em 38 doentes (32,48%).

Os medicamentos sem evidéncia clinica clara (crité-
rio A2) foram encontrados em 122 das potenciais IMED
(12,07%) sendo que, em aproximadamente um terco
destes casos, as classes farmacolégicas mais frequen-
tes foram: antianginosos, anticonvulsivantes, antiarrit-
micos e dopaminomiméticos (Tabela 5).

DISCUSSAO

Nos tltimos doze meses de vida de idosos seguidos
por equipas de CP verificou-se que em cada dez doen-
tes: nove tiveram MPI, cinco tiveram prescricoes sem
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TABELA 2. Distribuicdo da medicacdo potencialmente inapropriada (critérios STOPPFrail)

Critérios Doentes (n=137) | MPI (n=475)
n (%) n (%)

Seccdo A: Geral

1. Medicamento que o doente ndo consegue tomar ou tolerar 17 (12,41) 63 (13,26)
2. Medicamento sem evidéncia clinica clara 70 (51,09) 131 (27,58)
Seccao B: Cardiovascular

1. Antidislipidémicos 32 (23,36) 35(7.37)
2. Alfa-bloqueantes para o tratamento da HTA 0 0
Seccdo C: Coagulacao

1. Antiagregantes plaquetdrios na prevencdo primaria 23 (16,79) 23 (4,84)
Seccdo D: Sistema nervoso central

1. Antipsicéticos 39 (28,47) 47 (9,89)
2.Memantina 5 (3,65) 5(1,05)
Seccdo E: Gastrointestinal

1. Inibidores da bomba de protées 63 (45,99) 63 (13,26)
2. Antagonistas dos recetores H2 da histamina 0 0
3. Antiespasmddicos 0 0
Seccao F: Respiratorio

1. Teofilina 0 0
2. Antagonista dos leucotrienos 0 0
Seccdo G: Musculo-esquelético

1. Suplemento de calcio 1(0,73) 1(0,21)
2. Medicamentos que atuam no osso e no metabolismo do calcio 0 0
3. Modulador seletivo dos recetores de estrogénio na osteoporose 0 0
4. AINE oral por periodos longos 7(5,11) 7 (1,47)
5. Glucocorticoide oral por longos periodos de tempo 15 (10,95) 15 (3,16)
Seccao H: Genito-urinario

1. Inibidores da alfa 5-redutase 0 0
2. Alfa-bloqueantes 0 0
3. Antagonistas muscarinicos 0 0
Seccdo I: Sistema enddcrino

1. Antidiabético oral 29 (21,17) 48 (10,11)
2. IECA na diabetes 0 0
3. Antagonista dos recetores da angiotensina na diabetes 0 0
4. Estrogénio sistémico nos sintomas da menopausa 0 0
Seccao J: Miscelanea

1. Suplemento alimentar 18 (13,14) 23 (4.84)
2. Suplemento nutricional 5 (3,65) 6 (1,26)
3. Antibidtico profilatico 7(5,11) 8(1,68)

Legenda: HTA = Hipertensao arterial; AINE = Anti-inflamatdrio ndo esteroide; IECA = Inibidor da enzima de converséo da

angiotensina
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TABELA 3. Classes farmacolégicas da medicacido potencialmente inapropriada (critérios A1 e A2) (n=194)
::;:::3:::::::::: que o doente ndo consegue n (%) A2. Medicamento sem evidéncia clinica clara n (%)
Ansiolitico, sedativos e hipnéticos 11(17,46) | Antianginoso 15 (11,45)
Antidepressivo 6(9,52) | Anticonvulsivante 7(5.34)
Opioide 5(7,94) | Composto de ferro 7 (5,34)
Analgésico 4 (6,35) Dopaminomimético 7 (5,34)
Antiemético 4 (6,35) Medicamento usado no tratamento da gota 7 (5,34)
Bloqueador dos canais de célcio 3(4,76) | Vasodilatador 7 (5,34)
Diurético da ansa 3(4,76) | Venotrépico 6 (4,58)
Dopaminomimético 3(4,76) | Xantina 7 (4,58)
Laxante de contacto 3(4,76) Medicamento usado na retencdo urinaria 5(3,82)
Inibidor da enzima de conversdo da angiotensina 3(4,76) Medicamento usado no tratamento da anemia 5(3,82)
megaloblastica

Anticonvulsivante 2(3,17) | Beta-bloqueante 4 (3,05)

Antipsicético 2(3,17) | Diurético da ansa 4 (3,05)

Outro (n=1) 14 (22,22) | Heparina 4 (3,05)
Inibidor da enzima de conversao da angiotensina 4 (3,05)
Antiagregante 3(2.29)
Antiarritmico 4(2,29)
Anti-histaminico 5 (2,29)
Antivertiginoso 6 (2,29)
Bloqueador dos canais de calcio 7 (2,29)
Outros (n=1 ou n=2) 28 (21,37)

evidéncia clinica clara, quatro tomaram um IBP, oito ti-
veram IMED. A MPI esteve envolvida nas IMED de sete
em cada dez doentes. A MPI representou quase meta-
de das IMED clinicamente significativas.

Medicacao potencialmente inapropriada

A prevaléncia de 90,51% da MPI foi bastante supe-
rior a encontrada noutros estudos — de 16% a 88,5% —
realizados no ambito dos CP, quer na comunidade quer
no hospital.®1121522 Egtas variacdes devem-se aos dife-
rentes métodos usados nas investigacdes, mormente
em relacdo a: selecdo dos doentes; tipo de doenca em
causa; tipologia dos cuidados (primadrio, secundério ou
terciario); critérios para identificar a MPI; momento da
trajetéria da doenca; seguimento e tratamento dos
doentes por diferentes profissionais de satide; tempo de
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seguimento em CP; expectativas e preferéncias dos
doentes; entre outros métodos.

A ferramenta STOPPFrail, além de apoiar a prescri-
¢do de medicamentos em doentes com esperanca de
vida limitada, é f4cil de usar, de tamanho curto, orga-
nizada por sistemas, eficiente em termos de tempo e,
portanto, mais viavel de implementar na pratica clini-
ca didria.” Estudos recentes que usaram a STOPPFrail
mostraram uma prevaléncia de MPI de 67% a 80%, o
que pode indicar uma boa adaptacdo da ferramenta
aos doentes em CP e suas medicacoes.'? A STOPPFrail,
como outras ferramentas, deve funcionar como guia,
quer no momento de inicio quer de continuacdo da
medicacao, ndo devendo excluir, nem substituir, uma
avaliacao clinica global, que é essencial para determi-
nar a MPL.
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TABELA 4. Distribuicdo dos 120 doentes que registaram interac6es medicamentosas (Parte A) e distribuicdo da
globalidade das 1.107 interacées medicamentosas (Parte B)
Niveis de interagées e suas combinagées
Total
x | o] c| B |pce|pbc| B | Bc|xB|BX | cx|xoB|Dbx |xpc
Parte A
X 0 1 3 0 4 3 0 3 * * * * * * 14
Niveis de ECECEERIER
D 1 3 31 1 & & & 31 4 0 3 & & o 74
interaces CEIREER CRIRENG
#) c |3 31 |24 13| ™M |3/ ®»/|® 3 |4 3 0 (| 112
B 0 1 133 | ®M[31|®H|®H»|®»]®]3]®]|o 4 55
Parte B
Lo X 0 2 3 0 8 0 5 0 0 21
Niveis de
. . D 3 72 3 0 0 78 27 0 19 0 0 0 205
interacoes
#) C 12 | 158 | 96 | 109 0 293 0 0 29 0 54 34 0 785
B 0 2 16 3 0 54 0 0 0 0 6 0 0 15 96

Legenda: (#) Nao houve nenhuma interagdo do nivel A; (*) Combinagdo ja assinalada noutra célula.

Classe farmacolégica n | Classe farmacoldgica
Antianginoso 12 | Medicamento utilizado no tratamento sintomatico das alteragdes | 4
das fungdes cognitivas
Antiarritmico 11 | Antagonista colinérgico 3
Anticonvulsivante 10 | Digoxina 3
Dopaminomimético 10 | Medicamento usado na reteng¢do urinaria 3
Medicamento usados para o tratamento da gota | 8 | Bloqueador dos canais de célcio 2
Xantinas 8 | Glucocorticoide inalado 2
Anti-histaminico 7 | Outro antidiabético 2
Vasodilatador 7 | Anticoagulante 1
Antiagregante 6 | Antivertiginoso 1
Diurético da ansa 6 | Antagonista receptores da angiotensina 1
Heparina 5 | Bifosfonato 1
Beta-bloqueante 4 | Medicamento para tratamento da litiase biliar 1
Inibidor da enzima de conversdo da angiotensina | 4
(critério A2) nas interagdes medicamentosas clinicamente significativas (n=122)
Tém sido associados ao aumento da MPI alguns ele- deterioracao cognitiva.'* No entanto, o uso do STOPP-
mentos clinicos e sociodemograficos, nomeadamente: Frail nao revelou diferencas de MPI em funcéo de: gé-
idade avangada, género feminino, insénia, perturba- nero, sindromas geriétricos, comorbilidades e tipo de

¢oes da ansiedade, sindroma depressivo, quedas, dor e doenca que necessita de CP!®
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A maioria dos estudos, abordando a MPI em CP, foi
realizada em contexto hospitalar. O internamento hos-
pitalar estd normalmente associado a uma agudizacao
do estado geral, pelo que é de esperar que haja um au-
mento de medicacdo para controlo sintomético, sendo
assim explicadas as elevadas prevaléncias de MPI, de
80% a 88%.!21 S3o0 necessarios mais estudos que en-
volvam outros contextos para além do hospitalar.

Um dos fatores de risco para a MPI é a polimedica-
¢do.'82?¢ Esta é geralmente abordada numa perspetiva
numeérica, sem ter em conta as classes farmacoldgicas
envolvidas, os estados da doenca e as comorbilidades.
Isto dificulta a avaliacao da seguranca e adequacdo da
medicacdo ao contexto clinico, condicionando a com-
paracdo da polimedicacao apropriada versus inapro-
priada.* Por conseguinte, a polimedicacdo deve ser vis-
ta de modo critico, podendo ser apropriada nos idosos
com multimorbilidade sempre que: 1) seja aplicada
uma abordagem holistica no ato da prescri¢do; 2) o uso
da medicacao seja otimizado e a medicacao prescrita
de acordo com a melhor evidéncia; 3) seja questionan-
do o beneficio pretendido com o tratamento, com o ob-
jetivo de melhorar a qualidade de vida.*%

Nas doencas crénicas, a medida que ocorre a pro-
gressao clinica e se aproxima o fim de vida (FDV), a
prioridade médica deve concentrar-se no controlo do
sofrimento evitavel e na garantia da melhor qualidade
de vida. Este facto pode explicar o aumento do nime-
ro de medicamentos que se observa no FDV, em que a
taxa de doentes a tomar > 10 medicamentos/dia passa
de 30,2% para 47,2% no tltimo més de vida.?® Este au-
mento observa-se em vdrias classes farmacoldgicas,
muitas delas fundamentais nos servicos de CP, como
antipsicéticos, ansioliticos, opioides, glucocorticoides,
antieméticos e laxantes.'”?32 Neste estudo, as classes
farmacolégicas mais prescritas foram: ansioliticos
(48,18%), opioides (48,18%) e IBP (45,98%). Os opioides
corresponderam a 8,96% de toda a prescri¢do (n=101)
e os ansioliticos a 7,01% (n=79).

A elevada prevaléncia de MPI documentada teve
como contribuintes a medicacdo preventiva e aquela
destinada a tratar as comorbilidades. Nas doencas cré-
nicas em fases avancgadas, quando a situacao é consi-
derada irreversivel, e privilegiando o adequado con-
trolo sintomatico, deve existir uma diminui¢ao dos far-
macos modificadores da doencga incurével e dos far-
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macos com intuito preventivo. Todavia, tal nem sem-
pre sucede, podendo estes fairmacos significar 25% da
medicacdo dos doentes em FDV.?? A literatura indica
que as classes farmacolégicas mais presentes na MPI
sdo: estatinas, antiagregantes, anti-hipertensores, va-
sodilatadores, antidiabéticos orais, IBP, suplementos
minerais e vitaminicos, medicamentos usados no tra-
tamento da osteoporose e gota.?>?*33-35 Neste estudo
confirmou-se que as classes farmacoldgicas mais fre-
quentes no tratamento preventivo e/ou das comorbi-
lidades, e causadoras de MPI, foram: IBP em 45,99%
(n=63), estatinas em 22,63% (n=31), antidiabéticos orais
em 21,17% (n=29), antiagregantes em 19,71% (n=27) e
suplementos alimentares em 13,14% dos casos (n=18).
Pese embora estes dados, é sabido que existem alguns
medicamentos que permitem modificar a doenca, con-
trolar as comorbilidades e assegurar o controlo sinto-
matico, como os beta-bloqueantes (uso nas palpita-
¢oes) e os antidiabéticos (uso na hiperglicemia sinto-
madtica). Destarte, é pertinente aclarar a indicacdo de
cada medicamento do idoso, de forma a avaliar corre-
tamente a sua adequacao, evitando precocemente a
MPI e as IMED.

Interac6es medicamentosas

As IMED podem surgir associadas a MPI, podendo
contribuir para: declinio funcional e cognitivo, reducao
da qualidade e do tempo de vida, sobrecarga terapéu-
tica, idas recorrentes ao servigo de urgéncia, hospitali-
zacdo ndo programada e aumento dos custos em saud-
de.2891136 Neste estudo a prevaléncia de IMED foi de
85,40% (n=117), bastante superior a encontrada na li-
teratura que varia de 2,69% a 75% no ambito dos CP37-#
O risco de IMED aumenta com o nimero de medica-
mentos, sendo de 83,30% em doentes a fazer > 11 me-
dicamentos.*

Constatou-se que 46,78% das IMED podiam consi-
derar-se evitaveis. Na medicacdo crénica as classes far-
macolégicas consideradas como MPI, e mais frequen-
temente envolvidas nas IMED, sdo: anticoagulantes, in-
sulina, antagonistas da dopamina e anticolinérgi-
cos.’"113 Neste estudo foram os antianginosos, os
antiarritmicos, os anticonvulsivantes e os dopamino-
miméticos.

O conhecimento e a compreensao dos medicamen-
tos mais associados as IMED, os seus mecanismos de



acdo e os sintomas secundérios podem ajudar os mé-
dicos na escolhaidénea dos fairmacos, na identificacao
precoce das IMED, na monitorizacgdo e ajuste da medi-
cacdo, principalmente dos principios ativos mais usa-
dos em CP, como a metoclopramida e o haloperidol.*

A presenca de MPI, de acordo com a STOPPFrail,
nao mostrou ser um fator de risco para as RAM na ad-
missao hospitalar.'® Este facto pode dever-se a circuns-
tancia de alguns medicamentos com risco elevado de
RAM, ou margem terapéutica estreita (digoxina, insu-
lina, anticoagulantes, quimioterapia, entre outros), ndo
serem considerados nos critérios STOPPFrail.'®

Medicacdo potencialmente inapropriada: classes
farmacolégicas

As classes farmacolégicas responsdveis por cerca de
um terco da MPI foram: IBP (13,26%), antidiabéticos
orais (10,11%) e antipsic6ticos (9,89%). Num estudo
que também usou a STOPPFrail verificou-se o predo-
minio de: IBP (22,87%), antidislipidémicos (20,25%),
suplementos de célcio (14,46%) e antipsicoticos
(6,61%)."? Em estudos que usaram outros critérios e ou-
tras ferramentas foram reportadas como prevalentes
as classes: antidemenciais (100%), IBP (50%), anti-hi-
pertensores (27% a 44%), antidislipidémicos (31% a
97%), medicina alternativa/complementar (31%) e bi-
fosfonatos (27%).444

Medicamentos sem evidéncia clinica clara (critério
A2)

Do total de medicamentos prescritos, 131 (11,62%)
ndo possuiam uma evidéncia clinica clara, contribuin-
do para 27,58% da MPI. Outros estudos mostraram que
22,8% a 43,8% dos medicamentos nao tinham uma in-
dicacgdo clinica evidente.'®* Constatou-se que os me-
dicamentos mais prescritos, embora sem evidéncia cli-
nica, eram usados no tratamento de doencas crénicas,
como antianginosos, anticonvulsivantes, compostos de
ferro e vasodilatadores. Assim, salienta-se a necessida-
de de avaliar rigorosamente a situacao clinica do ido-
so e decidir sobre o putativo beneficio da medicacao
crénica no FDV.

Inibidores da bomba de protées: prescricao nos
ultimos 12 meses de vida
Os IBP foram causa de MPI em 63 doentes (45,99%).

estudosoriginais

No FDV nao existe um consenso em relacdo ao uso de
IBP*“¢ havendo casos de inicio de prescri¢cdo nesta fase
da vida.*® A elevada prevaléncia de utilizacdo de IBP
pode estar associada ao tratamento de sintomas como
dispepsia, prevencdo ou tratamento de ulceras gastri-
cas associadas a toma de anti-inflamatérios nao este-
roides (em sete doentes) e administracao de glucocor-
ticoides (em 15 doentes) no FDV. No contexto dos CP,
os IBP podem estar indicados na prevencao e trata-
mento da doenca de refluxo gastro-esofagico induzida
por quimioterapia, no tratamento das hemoptises e na
recidiva de hemorragia digestiva em doentes com his-
téria de tlcera péptica.

Antipsicéticos: prescricdo nos ultimos 12 meses de
vida

Os antipsic6ticos foram considerados como MPI em
39 doentes (28,47%). O seu uso nos idosos com de-
méncia é frequente, com prevaléncias de 27% a 30%
em lares de idosos.***° No entanto, nao existe consen-
so para a prescricao de antipsicéticos no FDV, haven-
do quem ndo advogue o seu uso na deméncia avanca-
da* e quem defenda que podem ser apropriados.?#

Estatinas: prescricdo nos tltimos 12 meses de vida

As estatinas, para além dos IBP, representam as clas-
ses de fairmacos cuja prescricdo é frequentemente ina-
propriada no FDV,*?° uma vez que o seu beneficio de-
moraa ser alcancado. No entanto, o diagnéstico de uma
doenca limitadora de vida ndo diminui a sua despres-
cricdo,” com prevaléncias de utilizacao de 20,25% a
97%.121721.4450-52 Exjstem, porém, recomendacdes sobre
anao prescricdo destes medicamentos em doentes com
esperanca de vida limitada,* com evidéncia sobre a se-
guranca da sua desprescri¢do, culminando na melho-
riada qualidade de vida e nareducgdo de custos em sau-
de.*

Vantagens e limitacées do estudo

A principal vantagem do estudo reside no conheci-
mento que possibilitou relativamente a prevaléncia da
MPI e as IMED no contexto domicilidrio, assim como
na utilizacdo de uma ferramenta recente, a STOPPFrail,
em doentes vulneréveis.

Existem algumas limitagées. O estudo foi realizado
numa drea geografica restrita, o que limitou o tamanho
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da amostra, cuja sele¢do ndo foi probabilistica. O estu-
do foi retrospetivo, pelo que os dados e as varidveis con-
sideradas foram somente as que constavam do proces-
so clinico dos doentes. A auséncia, a nao atualizagdo ou
os erros de informacao dos registos podiam ter induzi-
do um viés de informacao e, consequentemente, erros
de interpretacdo. Estes factos limitam a generalizacao
dos resultados.

Ademais, nao foram avaliados o estado funcional ou
a fragilidade dos doentes, que consubstancializam as-
petos fundamentais na tomada de decisado terapéutica
e na andlise da adequacao da medicacao prescrita.

Os doentes com < 65 anos foram excluidos do estu-
do, uma vez que tal era conveniente para aplicar os cri-
térios STOPPFrail. Esta ferramenta ndo esta validada
paraapopulacido Portuguesa. Além disso, a STOPPFrail
é recente, pelo que a comparac¢do com outras ferra-
mentas nao pode ocorrer de modo simplista, por exis-
tirem diferencas nos critérios e nos limites de idade,
ndo sendo valorizados alguns medicamentos de jane-
la terapéutica estreita e responsaveis por IMED.

Algumas destas limitaces poderao ser ultrapassadas
com a realizacdo de estudos prospetivos, procurando
respostas ndo s6 em relacdo ao objetivo deste estudo,
como também relativamente aos outcomes associados
a MPI, como as IMED e as RAM.

Implicagoes para o futuro

O uso da ferramenta STOPPFrailpode ajudar os pro-
fissionais de satde a identificar a MPI, independente-
mente da drea de especialidade e da experiéncia pro-
fissional. O conhecimento sobre a MPI na populacado
fragil é crucial para o desenvolvimento de novas orien-
tagdes clinicas e para aimplementacao de guias de des-
prescricdo e estratégias para reduzir a MP1.3°

CONCLUSAO

A prevaléncia de MPI é elevada em idosos nos ulti-
mos doze meses de vida, assim como a presenca de
IMED. Sao necessarios mais estudos, de preferéncia
multicéntricos e prospetivos, que encontrem modelos
e preditores de MPI e de IMED em idosos nos tltimos
meses de vida.
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ABSTRACT

POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATION IN THE ELDERLY IN-HOME CARE IN THE LAST 12 MONTHS OF
LIFE

Introduction: Potentially inappropriate medication (PIM) is increasingly a significant subject of study due to its negative con-
sequences in vulnerable patients.

Objective: To determine the prevalence of PIM and drug interactions in the elderly population followed by home care teams in
their last twelve months of life.

Material and Methods: Quantitative, descriptive, retrospective, and observational study. Identification of PIM, using the STOPP-
Frail criteria, in the last twelve months of life of people with =65 years old under follow up by community palliative care teams
in the Azores islands, and who died between January 2016 and December 2018.

Results: One hundred and thirty-seven patients were included, 72 of whom were men (52.55%), with a median age of 78 years
(interquartile range 73-84). The prevalence of PIM was 90.51% (n=124), with frequent prescription of medication without any
clear clinical evidence of 51.09% (n=70) and proton pump inhibitors of 45.99% (n=63). A total of 1,107 drug interactions were
accounted for in 120 patients (87.59%). PIM was involved in the interactions of 98 patients (71.53%) and in 473 of the clini-
cally significant drug interactions (46.79%).

Conclusion: The prevalence of PIM is high in the elderly in the last 12 months of life. The use of the STOPPFrail criteria may
help to identify PIM and outline a plan for its reduction, preferably in an interdisciplinary working context.

Keywords: Aged; Drug-related side effects and adverse reactions; Palliative care; Polypharmacy; Potentially inappropriate me-
dication list.
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