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Introducao:

A polifarmacoterapia € um termo recente que tem subjacente a utilizacdao de vdrios medicamentos em simultdneo. O termo
mais utilizado até ao momento tem sido polifarmacia, que pode ter diversos significados e tem uma conotacao negativa. A
polifarmacoterapia estd associada ao aumento do risco de iatrogenia e de gastos em saude. Nem sempre a polifarmacoterapia é
inapropriada e compete ao médico de familia a dificil tarefa de aplicar individualmente a melhor evidéncia disponivel.

Processo de raciocinio terapéutico: A decisao de prescrever € um processo complexo que tem determinantes prévios e
consequéncias. A formacao médica em farmacologia clinica, a industria farmacéutica e as normas de orientacao clinica
(que devem reunir a melhor evidéncia) sdo os principais determinantes. Existem diversos instrumentos facilitadores do
raciocinio terapéutico, dos quais salientamos: as P-drugs, a Lista de Beers (idoso), os suportes electronicos de apoio a
prescricdo e a utiliza-cao de acréonimos tais como AVOID Mistake, NO TEARS, entre outros.

Estrateglas de racionaliza¢ao da pollfarmacoterapla A abordagem da polifarmacoterapia € uma medida de prevengdo
quaternaria (prevencao da iatrogenia) que pressupoe uma medicina reflexiva e uma decisdo partilhada com o doente. E
listado um conjunto de etapas, numa sequéncia légica, das quais se salienta: a listagem exaustiva de todos os
medicamentos (incluindo ndo sujeitos a receita médica, os fitoterapéuticos, os dietéticos e os alternativos), o
conhecimento farmacolégico de cada medicamento prescrito, a simplificacdo dos regimes e explicitacao dos objectivos
terapéuticos.

Broeiro P, Maio |, Ramos V. Polifarmacoterapia: estratégias de racionalizagdo. Rev Port Clin Geral 2008;24:625-31.
http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10553



http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10553

POLIFARMACIA

e Definicao de polifarmacia é controversa, sendo as definicdes mais referidas o uso de 6 ou mais farmacos
concomitantemente ou o uso de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI)®.

e A evidéncia sugere que o uso de multiplos farmacos aumenta o risco de interagdes medicamentosas e
reacOes adversas (13% em pacientes sob terapéutica com 5 ou mais farmacos para 6% em pacientes sob 2
farmacos)’.

As principais causas de polifarmacia descritas na literatura sao:

e a idade avancada e multiplas comorbilidades, a automedicacao, a avaliagao por multiplos médicos e o
desenvolvimento de uma cascata terapéutica. Define-se cascata terapéutica sempre que um determinado
farmaco provoca um efeito secundario que é erradamente interpretado como nova situagao clinica levando
a prescricao de um novo farmaco.

(6) Reamer L Bushardt et al. Polypharmacy: Misleading, but manageable. Clinical Interventions in Aging 2008:3(2) 383-389.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2546482/pdf/cia-0302-383.pdf
(7) Ramage-Morin PL. Medication use among senior Canadians. Health Rep 2009;20:37-44. http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-

x/2009001/article/10801-eng.htm

Mesquita M, Nogueira L. Desprescrever. Gestao Hospitalar. Revista da Associacao Portuguesa de Administradores
Hospitalares. 2015. out-nov-dez; 12-16. http://www.apah.pt/media/revista/GH7 Out2015 WEB.pdf
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/ Farmacos em Poténcia Inadequados
=

o MPI [Medicamentos Potencialmente Inapropriados]

e S3o medicamentos em que o risco do seu uso é superior ao beneficio esperado.

e Medicacao prescrita inicialmente de modo adequado pode tornar-se inapropriada com a idade
ou o aparecimento de novas condic¢Oes clinicas.

e De acordo com os critérios de Beers um farmaco deve ser considerado inapropriado se:

1) o medicamento em si é ineficaz, condiciona riscos desnecessarios ou existem alternativas mais seguras;
2) o medicamento esta a ser usado numa dose inadequada ou por um periodo de tempo inapropriado;
3) o medicamento pode interagir com uma doenca ou condicao.

* Numerosos estudos examinaram a prevaléncia de MPI em adultos, de acordo com os critérios de
Beers, estimando a prevaléncia entre os 12% e os 50%, sendo mais elevada entre idosos frageis
institucionalizados em lares!!. A associacdo entre MPI e o agravamento do estado funcional,
risco de hospitalizacdo e morte encontra-se demonstrado na literatural?13.14,

Mesquita M, Nogueira L. Op. Cit.
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Tratamentos farmacologicos que podem requerer desprescricao -

Treatment

e

Consideration

2
_

Benzodiazepine
Short-acting
Long-acting
Both

Cholinesteraze mmhibitors

Antipsychotics

Anticholinergics
(e.g. tricyeclic antidepressants and
drugs for detrusor instability)

Digoxin

Amiodarone, sotalol

Diuretics

-cease of wean if not needed
-wean 10 to 15% of dose per week
-combine with sleep hygiene/psychotherapy

-consider cessation/switching to another drug if intolerable adverse effects
-review compliance; may be poor if no carer

-preferred drogs: atypical, haloperidol (short-term)

-ceasze if indication not clear or no longer needed (e.g. dementia with behavioural symptoms, which
often resolve with time)

-if extrapyramidal adverse effects, trial atypical antipsychotic or ceaze

-avoid if dementia with Lewy bodies (if needed, guetiapine possibly best tolerated ™)

-try to cease but be aware of withdrawal effect, if ceazed abmptly in long-term users
-if depressed, selective serotonin reuptake inhibitors preferred
-trial off oxybutynin or propantheline, carefully charting bladder functions

-consider ceasing if not used to control rate in atrial fibrillation
-consider using angiotensin converting enzyme inhibitor or beta-blocker for heart failure

-consider ceasing if not achieving sinps thythm; even if zsinus rhythm achieved it may not be better
than a drug for atrial fibrillation rate control alone (e g. digoxin)

-cease 1f not vsed for heart failure or hypertension
-consider substituting or dose reduction if causing adverse metabolic or electrolyte effects
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% Tratamentos farmacologicos que podem requerer desprescricao é
/ Continuacao

// Beta-blockers -use with caution if airways disease or penipheral vascular disease

-now considered zafe in diabetics with heart disease
-cease if unacceptable bradycardia
-do not stop abruptly if 1schaemic heart dizease

Calcium channel] blockers -substitute or cease if adverse effects, such as peripheral cedema, bradycardia or severe constipation
-dihydropyridine calcium channel blockers have different adverse effects

Lipid lowering drugs -ceaze if quality of life does not justify vse (e.g. end-stage dementia)
Nonsteroidal anti-inflammatory  -trial regular paracetamol, topical or physical therapy
drugs -if zuccessfully ceased, may be able to cease peptic ulcer, diretic or antthypertensive therapy

-COX-2 mhibitors may not be safer, except for reduced gastric toxicity

Oral corticosteroids -review original indication and ceasze/reduce dose if possible
-if vsed long-term. wean slowly

Gout therapy -rarely need as much as allopurinol 300mg
-colchicine best not used long-term
-aim to replace nonsteroidal anti-inflammatory drug with allopurinel

Glavcoma therapy -topical prostaglandins or carbonic acid anhydrase inhibitors preferable
-betaxolol may have less systemic effects than timolol, but may be less effective



Antiparkinsonian drugs

AW

Diabetic management

Anticonvulzants

Peptic ulcer therapy

Laxatives

Inhaled steroids

Creams, cintments

Antiemetics, antidizziness

Tratamentos farmacoldgicos que podem requerer desprescricao

Continuacao

-cease anticholinergics and amantadine unless other therapies meffective
-withdraw all drogs if vascular parkinsonism

-withdraw offending drug if drug-induced parkinsonism

-role of 1-dopa unclear in dementia with Lewy bodies; cease if trial ineffective

-review dietary knowledge and compliance

-avoid long-acting drugs

-uze metformin with caution if significant liver or renal impairment
-cease glitazone if causing excess flud accumulation

-review accuracy of original indication
-aim for monotherapy
-wean off barbiturates

-review indication

-avold cimetidine

-consider Helicobacier pylori eradication as definitive treatment
-cease contributing drug (e.g. nonsteroidal anti-inflammatery drug)

-review diet, floid intake, exercize, and drugs contnibuting to constipation
-can be ceaszed in most cases

-1f chronic obstructive airways disease, check steroid responsiveness and consider ceasing if not

establizhed
-review indication
-consider trial off if used long term

-rarely needed long-term
-trial cessation

Woodward MC. Deprescribing: Achieving Better Health Outcomes for Older People Through Reducing Medications. Journal of
Pharmacy Practice and Research. 2003;33: 323-8. http://onlinelibrary.wiley.com/d0i/10.1002/jppr2003334323/epdf
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//RESUMEN

/ Prevencion cuaternaria es el conjunto de medidas que se toman para evitar, disminuir yfo paliar el daio
producido por las actividades sanitarias.

Las actividades sanitarias producen en general beneficio, pero también daios. Es decir, aungue la situa
cion de partida sea favorable a la intervencion médica, existe un balance dinimico que exige la valoracion
continua de la situacion clinica, pues solo se justifican, naturalmente, las actividades sanitarias que logran
al final mas los beneficios que los daios.

Prevencion cuaternaria es evitar las actividades médicas innecesarias, como los echequeoss. En otro
ejemplo, es la recomendacion de pautas preventivas de probada eficacia. Respecto al diagndstico, preven-
cion cuaternaria es por ejemplo evitar el cribado (screening) sin fundamento, como en el cancer de pris-
tata. Sirve de ejemplo en el campo del tratamiento el uso apropiado de los antibidticos en las infecciones
de las vias respiratorias altas. Y en rehabilitacion, la aplicacion de técnicas correctas en las lumbalgias ines-
pecificas, como natacion y mantenimiento de una vida activa en lo posible. A no olvidar otros aspectos no
eclasicoss, importantes en los ancianos; por ejemplo, limitar el dafio gque puedan producir los sistemas
de restriccion fisica de movimientos.

En este lexio se consideran estos v olros ejemplos del trabajo cotidiano, para promover la consideracion
continua de la prevencion cuaternaria, del clasico primum non nocere.

Gérvas J. Prevencién cuaternaria en ancianos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012 Nov-Dec;47(6):266-9. doi: 10.1016/j.regg.2012.07.001. Epub

2012 Oct 11.
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl servlet? f=10&pident articulo=90160036&pident usuario=0&pcontactid=&pident revista=124&ty=115&accion=L&ori
gen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=124v47n06a90160036pdf001.pdf
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T Los medicamentos, un arma de dos filos =

///Los medicamentos son la herramienta terapéutica mas utilizada en Geriatria. Aunque las medidas no

/

farmacologicas son claves en el manejo de muchos de los problemas que trata nuestra especialidad, los
farmacos siguen siendo un arma clave. Y, como arma, pueden causar también danos. De hecho, el elevado
numero de personas mayores que toman al menos un farmaco y el nimero medio de medicamentos que
consumen explican por qué los farmacos son tanto una soluciéon como un problema en la practica geriatrica.
Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) suponen la causa fundamental de hasta un 30% de los
ingresos hospitalarios de las personas mayoresi2 y los farmacos estan implicados en la génesis de numerosos
sindromes geriatricos, como el delirium o las caidas.

(1) Lazarou J, Pomeranz BH, Corey PN. Incidence of adverse drug reactions in hospitalized patients: a meta-analysis of prospective studies.
JAMA 1998; 279: 1200-1205.

(2) Lindley CM, Tully MP, Paramsothy V, Tallis RC. Inappropriate medication is a major cause of adverse drug reactions in elderly patients.
Age Ageing 1992; 21: 294-300.

Sanchez Castellano C, Cruz Jentoft AJ. Los medicamentos, un arma de dos filos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012 47(4):141—-

142. http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-los-medicamentos-un-arma-dos-
S0211139X12000911
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Consequéncias da polifarmacoterapia =

Consecuencias clinicas

AN

» Disminucidn adherencia terapéutica
« Efectos adversos a los medicamentos
» Interacciones farmaco-farmaco y medicamento-enfermedad
 Riesgo de hospitalizacion, de prolongacion de la misma y de reingreso
= Riesgo de caidas y de lesiones provocadas por las mismas
= Disminucidn funcionalidad fisica
= Detenoro calidad de wida relacionada con la salud
= Aumento de la morbilidad
= Aumento de la mortalidad
Consecuencias legales
= Responsabilidad civil en caso de dafios resarcibles

= Responsabilidad penal por imprudencia o dejacidn de funciones que ocasionen daiio a
la vida o a la integridad fisica

Consecuencias éticas
= Deterioro relacion clinica

« Pérdida de confianza en la asistencia sanitana
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Fatores determinantes da polifarmacoterap
inadeguada

Dependientes del paciente

= Factores biologicos:

Edad por encima de 75 afnos, mujeres
= Consumo de farmacos especificos:

Ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos, inhibidores de plaguetas o
espasmoliticos

= Morbilidad asociada:

Tener 3 o mas enfermedades cronicas, enfermedades respiratorias, hipertensidon
arternal, enfermedades cardiovasculares, diabetes v sintomas digestivos

= Factores psicoldgicos:

Depresidn, ansiedad, pobre autopercepcion de la salud v deficiente adaptacion a la
enfermedad

= Factores sociales:

Situacion economica deficiente, nivel educativo bajo, soledad, situacion de
dependencia, vivir en zonas rurales

B
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7 Fatores determinantes da polifarmacoterapia inadequada- Continuacao
% Consecuencias sociales

% « Alteraciones en el rol y funciones sociales del individuo

Consecuencias economicas

 (Gastos directos: gasto farmacéutico (hospitalario v por receta), consultas y
hospitalizaciones por efectos adversos, pruebas diagndsticas, etc.

« Costes sanitarios no directos: cuidados y adaptaciones domiciliarias por
discapacidades

» Costes indirectos: productividad perdida asociada al dafio producido por los
medicamentos

« Costes intangibles: dafio moral, disminucién calidad vida, deterioro bienestar, etc.
Consecuencias en la politica sanitaria y en la salud pablica
« Medidas legislativas v administrativas

« Politicas y planes de salud

Gavilan-Moral E, Villafaina-Barroso A, Jiménez-de Gracia L, Gdmez Santana MA. Ancianos fragiles polimedicados: ées la
deprescripcion de medicamentos la salida? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47(4):162-167.
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-ancianos-fragiles-polimedicados-es-

deprescripcion-S0211139X12000601 ?redirectNew=true
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AW

Fatores determinantes da polifarmacoterapia inadequada- Continuacao

Dependientes del sistema sanitario y de los profesionales sanitarios
« Contacto con los senicios sanitarios en los dltimos 3 meses

 Ingresos hospitalanos previos

* Interconsultas entre especialistas

« Ser atendido por diferentes prescriptores

« Acudir a multiples farmacias

« Discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia
farmacoterapeutica

« Adopcion acritica de las guias clinicas basadas en la evidencia que obwian la
multimorbilidad y la polimedicacian

Gavilan-Moral E et al. Op. Cit.
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%// e Listado completo medicamentos.

5 P

- e Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto
sociofamiliar

e Evaluar adherencia, interacciones y efectos adversos i
e Valorar metas atencidén, objetivos tratamiento, esperanza vida y
tiempo hasta beneficio P
< - . ~ N
e Comenzar por farmacos inapropiados, que danan o no se usan
e Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a
paliativo o sintomatico )
e Expectativas, creencias, preferencias
e Adaptar ritmo a posibilidades reales
o

e Resaltar logros, valorar adherencia a la deprescripcion, apoyar
e Detectar reaparicion sintomas o agravamiento enfermedad de
base

Gavilan-Moral E et al. Op. Cit.
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~  MBE o el largo camino desde el papel a la practica clinica /%//
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Los detractores de la MBE |la acusan de ser un movimiento propio de amanuenses que, lejos de la practica clinica,
pretenden imponer su vision, olvidando que la toma de decisiones clinicas debe considerar otros elementos de juicio tan
importantes como la evidencia, como son la experiencia previa de quien tomara la decisidn, las circunstancias en que
ocurre la situacién clinica (incluyendo costes, recursos disponibles y situacién clinica general) asi como las preferencias y
valores del paciente involucrado o su familia. Practicar una Medicina basada en la mejor evidencia disponible exige, como
minimo, estar al dia, lo que a su vez supone manejar con soltura las fuentes de informacion, tener habilidades de lectura
critica de la literatura cientifica y de evaluaciéon de su calidad. Un reto dificil para afrontar de forma individual y que, por
tanto, es aconsejable abordar desde la dptica de un equipo multidisciplinar.

Fernandez Oropesa C. https://elrincondesisifo.es/2013/09/17/mbe-o-el-largo-camino-desde-el-papel-a-la-practica-clinica/
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7 UMA OBSERVACAO DA TERAPEUTICA NO
~~ PASSADO COM VALIDADE PARA NOSSOS DIAS
//

“1...] Véde que na garrafa entrou toda a botica sé faltando o boticario, a imaginar como ficou tonta a natureza para
attender a tantas ordens ao mesmo tempo. [...] Cuidado! Pela simples leitura de uma receita se julga a cultura de seu

autor.” Miguel de Oliveira Couto (1864-1934). Medicamentos e formulas. Clinica Medica. v.1. 32 edi¢do. Rio de Janeiro: Flores & Mano Editores; 1935. p. 79-80 [Bibliotheca
Universitaria Brasileira, v.13].

Médico sanitarista brasileiro nascido na cidade do Rio de Janeiro cidade onde também morreu, que dedicou parte de sua vida profissional a
melhoria das condi¢des de saude popular, pela pesquisa e divulgacdo dos principios de higiene. Era filho de Francisco de Oliveira Couto e de
Maria Rosa do Espirito Santo, freqiientou o Colégio Briggs ingressando, a seguir, na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro. Formado em
medicina (1885), nos dois ultimos anos de faculdade foi interno da Santa Casa de Misericordia e ao mesmo tempo assistente, por concurso, da
cadeira de clinica médica, regida por Joao Vicente Torres Homem. Foi admitido na Academia Nacional de Medicina (1896), como membro titular,
com o trabalho Desordens funcionais do pneumogdastrico na influenza. Ingressou na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro como lente, por
concurso (1898) e tornou-se professor de clinica propedéutica (1901), substituindo o notavel professor Francisco de Castro. Foi presidente da
Academia Nacional de Medicina (1914-1923). Como deputado a Assembléia Nacional Constituinte (1933), obteve a aprovacéo do projeto que
destinava dez por cento das rendas da Unido para a instrucéo popular. Membro de numerosas instituicoes cientificas nacionais e internacionais,
como da Société Médicale des Hopitaux de Paris, e doutor honoris causa da Universidade de Buenos Aires, recebeu as medalhas da Instrucéo
Publica da Venezuela e da Coroa da Bélgica e faleceu na cidade do Rio de Janeiro. Membro da Academia Brasileira de Letras, eleito em 9 de
dezembro (1916), foi empossado em 2 de junho (1919), destacaram-se entre suas obras Clinica médica (1923), Nac¢des que surgem, nacdes que
imergem (1925) e A medicina e a cultura (1932). Poliglota e profundo conhecedor da lingua portuguesa., participou de varios congressos de
Medicina nos quais se destacou pela sua competéncia profissional, sendo considerado um dos mais notaveis clinicos de sua época.

Fonte: http://www.dec.ufcg.edu.br/biografias/MiqgueOli.html

SO Biografias. Um sitio do Prof. Carlos Fernandes em: http://www.dec.ufcg.edu.br/biografias
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/;{/Ibgéde A, Homedes N. Medicamentos para lucrar: La transformacion de la industria farmacéutica. Salud
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,///olectiva [Internet]. 2009 Dic [citado 2016 Ago 07]; 5( 3): 305-322. Disponible en:

http://www.scielo.org.ar/pdf/sc/v5n3/v5n3a02.pdf

Lenzer J, Hoffman JR, Furberg CD, loannidis JP; Guideline Panel Review Working Group. Ensuring the
integrity of clinical practice guidelines: a tool for protecting patients. BMJ. 2013 Sep 17;347:f5535. doi:
10.1136/bm;j.f5535. https://www.ndph.ox.ac.uk/forms/clinical-practice-guidelines-54.pdf

Gavilan E. “La moda dicta centrarse en el paciente, pero es una forma de paternalismo refinado”.
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Muito obrigado pela atencao

“Sei que tuvdo isso ndo far sani‘udc:. mas
é o paradigma ao qual estou preso.

Fonte: Harris S. A ciéncia ri. Traducdo de Jesus de Paula Assis. Sao Paulo: Editora UNESP; 2007
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