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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

s
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Abaixo, apresentamos o mapa de prioridades da banca sobre Polifarmacia. Se vocé esta na
correria, foque nestes padroes para gabaritar o que mais aparece nas provas de acesso direto:

0 QUE A BANCA
COBRA

Cascatade
Prescricao

Sindrome

Anticolinérgica

Critérios de
Beer
(Os Proibidos)

Ajuste Renal e
Sarcopenia

Critério
STOPPFrail

Critério START

Interacao
Droga-Doenca

COMO APARECE NO ENUNCIADO

Idoso inicia Anlodipino (ou outro blo-
queador de canal de calcio), apresenta
edema de pernas e o médico prescreve
Furosemida achando que é Insuficién-
cia Cardiaca.

Idoso polimedicado evolui aguda-
mente com confusao mental (deli-
rium), boca seca, retencdo urinaria e
constipacao.

Receita com Diazepam, Zolpidem, Ami-
triptilina, Glibenclamida ou uso crénico
de AINEs.

Idosa muito magra com "creatinina
normal" (ex: 0,9 mg/dL) recebendo do-
ses cheias de DOACs, Metformina ou
Espironolactona.

Paciente acamado, deméncia terminal,
expectativa de vida < 1 ano, usando Es-
tatina, AAS para prevencdo primaria ou
polivitaminicos.

Idoso robusto, funcional, mas que tem
Fibrilacéo Atrial e o médico ndo pres-
creveu anticoagulante por "medo de
queda”.

Idoso com Insuficiéncia Cardiaca que
recebe AINE ou Cilostazol,

Idoso com Parkinson que recebe Meto-
clopramida (Plasil).

A CONDUTA MEDICA (GABARITO)

Reconhecer a iatrogenia, suspender a
Furosemida e trocar o anti-hipertensivo
inicial (prevencdo quaternaria).

Procurar e suspender os "vildes": anti-
depressivos triciclicos (@mitriptilina),
relaxantes musculares ou anti-histami-
nicos de 12 geracao.

Identificar como Medicamento Potenci-
almente Inapropriado (MPI). Iniciar des-
prescricdo com desmame gradual.

Calcular o Clearance de Creatinina (que
estara baixo pela sarcopenia) e
ajustar/suspender a droga.

Desprescrever! Focar apenas em drogas
para conforto sintomatico. 0 "tempo
para beneficio" dessas drogas preventi-

vas foi ultrapassado.

Omissao de tratamento (undertreat-
ment). Prescrever a terapia baseada em
evidéncia (ex: DOAC/Varfarina) para
melhorar a sobrevida.

Suspender a droga agressora. 0
AINE/Cilostazol retém liquido e des-
compensa a IC;

Plasil bloqueia dopamina e piora o
tremor.
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Vocé esta no ambulatério e é chamado para avaliar dona Ana, uma senhora de 72 anos,
que se queixa de tontura. Vocé tenta organizar melhor essa queixa principal, mas é tudo
muito vago. Ela conta que ja chegou até a cair por causa da perda de equilibrio, mas que de
uns 3 dias para ca o quadro piorou muito. Vocé pergunta sobre outros problemas de saude
e ela diz que ndo tem nenhum: a pressao e a glicose sao 6timas!

Mas vocé, como um bom médico, muda a forma de perguntar: “Dona Ana, algum médico ja
prescreveu algum remédio para a senhora usar todo dia?". E ai vem a frase que da um arre-
pio na espinha: “Um tantdo! Sao tantos que eu nem lembro o nome, melhor olhar a receita”.

Na receita, vocé encontra cinco ou mais medicacdes de uso continuo, o que define clas-
sicamente a Polifarmacia. Mas sera que o simples fato de usar muitos remédios é ne-
cessariamente um erro? Nao. O problema real, e o que as provas amam, é a polifarmacia
problematica. Ela ocorre quando esse uso se torna inapropriado (o risco supera o benefi-
cio) ou fiitil (sem eficacia comprovada, apenas gerando custos e riscos), aumentando ex-
ponencialmente o risco de Eventos Adversos a Medicamentos (EAMs) e hospitalizacdes.

Por que esse tema cai tanto

Pensa comigo: a populacao idosa é a que mais acumula comorbidades e, portanto, a que
mais acumula classes de medicacées. O risco de internacao, queda e declinio cognitivo
aumenta a cada novo comprimido. Mas por que o idoso é tao vulneravel?

Base fisiopatolégica

Por que o corpo do nosso paciente idoso nao lida com um simples comprimido de diaze-
pam da mesma forma que um jovem de 30 anos? A resposta para essa pergunta é o que
justifica a iatrogenia ser considerada uma das grandes Sindromes Geriatricas.

Com o envelhecimento, o organismo perde a sua “reserva intrinseca” ou vitalidade, que é
a capacidade de manter a homeostase diante de estressores. Quando prescrevemos um
medicamento, estamos introduzindo um estressor quimico. Avulnerabilidade do idoso aos
EAMs explode porque ocorrem mudancas drasticas em duas frentes: na farmacocinética
(o que o corpo faz com a droga) e na farmacodinamica (o que a droga faz com o corpo).

@ DICA PRATICA

Toda nova queixa no idoso deve ser considerada uma Reacao Adversa a Medicamen-
to (RAM) até que se prove o contrario. Evite o “adoecimento iatrogénico” aplicando a
Prevencao Quaternaria: proteja o paciente de intervencoes desnecessarias.
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VVamos destrinchar a Farmacocinética no idoso, seguindo o caminho da droga no corpo:

Para comecar, a absorcao sofre algumas alteracdes, como a reducao da motilidade gas-
trointestinal e do metabolismo de primeira passagem hepdtica. Isso faz com que pré-dro-
gas (como enalapril) demorem mais a ser ativadas, enquanto drogas de alta extracdo hepa-
tica (como propranolol) cheguem a circulacdo em concentracées maiores do que o esperado.

Mas é na distribuic@o que as bancas de residéncia adoram fazer pegadinhas! O corpo do
idoso muda sua composicao: ha uma reducao de cerca de 10 a 15% da agua corporal total e
da massa muscular, acompanhada de um aumento de até 35% na proporcao de gordura.
0 que isso significa na pratica?

Drogas hidrossoliiveis (que gostam de agua, como o litio e a digoxina) encontram um
“tanque” menor para se diluir. O resultado? A concentracao plasmatica inicial sobe muito
rapido, exigindo que a dose de ataque seja reduzida. Por outro lado, drogas lipossoliveis
(que gostam de gordura, como o diazepam e a amiodarona) encontram um verdadeiro “la-
tifundio" de tecido adiposo para se acumular. O volume de distribuicao aumenta tanto que
a meia-vida de um diazepam pode ultrapassar 5 dias, gerando um efeito cumulativo letal.

Ainda na distribuicdo, lembre-se das proteinas carreadoras. O idoso (especialmente o
fragil e sarcopénico) tende a ter hipoalbuminemia. Como a albumina transporta drogas
acidas (como varfarina e fenitoina), menos albumina significa mais “droga livre” circulan-
do no sangue, aumentando absurdamente o risco de toxicidade e sangramentos.

No metabolismo, o figado diminui de tamanho e recebe menos fluxo sanguineo. A bio-
transformacdo de Fase | (oxidacdo via Citocromo P450) fica lentificada, prolongando a
acdo de varios farmacos. Ja a Fase Il (conjugacao) costuma ficar preservada.

Por fim, na excrecao, temos o classico envelhecimento renal. Ha uma queda progressiva
do ritmo de filtracao glomerular e do fluxo sanguineo renal. Medicamentos de excrecao
renal pura acumulam rapidamente.

g evvocomun

Confiar na creatinina sérica normal do idoso! Como o idoso perde massa muscular
(sarcopenia), ele produz menos creatinina. Ou seja, uma creatinina de 1,0 mg/dL em
uma senhorinha de 85 anos, magrinha, pode esconder um Clearance de 30 mL/min!
Sempre calcule a taxa de filtracao glomerular por férmulas padronizadas, como a
CKD-EPI, antes de prescrever.
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/:A'reaumn ALTERACAOD CONSEQUENCIA \
Reducdo da absorcdo Reducao da motilidade gastrointestinal
Alteraciio da distribuicso » Reducdo da dgua corForaL Acfl’mu.lo de drogas lipos-
« Aumento da proporcao de gordura soliveis e aumento do
+ Reducdo das proteinas carreadoras tempo de meia-vida

Alteracdo do metabolismo Lentificacdo do metabolismo
de 12 passagem

Qedugﬁu da excrecao Queda do ritmo de filtracao glomerular /

Agora que entendemos o caminho da droga, o que acontece na Farmacodinamica?

0 envelhecimento causa uma imprevisibilidade na resposta dos receptores celulares. De
forma geral, o Sistema Nervoso Central (SNC) torna-se o calcanhar de Aquiles do idoso.
A barreira hematoencefalica fica mais permeavel, permitindo que drogas e toxinas in-
vadam o cérebro com facilidade. Além disso, ocorre a faléncia progressiva de multiplos
sistemas de neurotransmissdo e dos mecanismos homeostaticos:

No sistema colinérgico, héd perda de neur6nios e reducao drastica dos receptores de
acetilcolina, mesmo em idosos sem Alzheimer. E por isso que qualquer droga com efeito
anticolinérgico (como amitriptilina ou prometazina) causa um “apagéo” cognitivo, precipi-
tando delirium e quedas.

No sistema dopaminérgico, a reducao dos receptores D2 e dos neurdnios da substancia
negra deixa o idoso a beira do parkinsonismo. Uma simples prescricao de metocloprami-
da (bloqueador de receptor de dopamina D2) ou flunarizina (bloqueador de canal de calcio
com acao antidopaminérgica) pode ser a gota d'dgua para o paciente comecar a tremer e
travar (parkinsonismo secundario).

Nos mecanismos de controle cardiovascular, os barorreceptores ficam “preguicosos” e
menos sensiveis. Se a pressao cai, 0 coracao nao acelera a tempo para compensar. Jun-
te isso a um anti-hipertensivo ou a um betabloqueador, e temos a receita para a hipoten-
sao ortostatica, sincope e fratura de fémur.

FARMACODINAMICA

+ Aumento da permeabilidade da Barreira Hematoencefalica
Nervoso Central - Reduc&o dos receptores de acetilcolina
» Reducéo dos receptores D2 do sistema dopaminérgicos

Qardiwascular Reducéo da sensibilidade dos barorreceptores j
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Questao Estratégica — Alteracoes Fisiologicas e latrogenia no Idoso

QUESTAO UFRGS - 2021

Assinale a assertiva correta sobre particularidades do uso de farmacos no idoso:

A) Devido ao aumento de gordura corporal, o volume de distribuicdo de certos
medicamentos, como diazepam, estd diminuido.

B) O decréscimo da taxa de filtracdo glomerular que ocorre no envelhecimento fi-
siolégico diminui a concentracao plasmatica de varios medicamentos, como litio.

() Medicamentos com carga anticolinérgica alta (por exemplo, antidepressivos
triciclicos, anti-histaminicos) podem ser usados com seguranca em idosos nas
mesmas doses prescritas para adultos jovens.

D) A prescricéo em cascata ocorre quando uma reacao adversa de uma medicacao
é interpretada como uma nova condicao médica e tratada desnecessariamente
com um novo medicamento.

Comentdrio:
Vamos revisar as alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas do idoso:

A) Incorreta. O idoso apresenta um aumento proporcional da gordura corporal. O
diazepam é uma droga intensamente lipofilica (gosta de gordura), portanto, ele en-
contra um “latifindio” de tecido adiposo para se acumular. Isso faz com que o seu
volume de distribuicdo aumente significativamente (e ndo diminua), prolongando
sua acao de forma perigosa.

B) Incorreta. O decréscimo da taxa de filtracdo glomerular reduz o clearance (depura-
cdo eeliminacado) dos farmacos. Como o rim ndo consegue eliminar a droga na velocida-
de adequada, a concentracao plasmatica de medicamentos de excrecao renal, como
o litio e a digoxina, aumenta (e ndo diminui), levando a um alto risco de intoxicacdo.

0) Incorreta. Com o envelhecimento, o cérebro sofre uma reducao fisiolégica dos
neurdnios e receptores colinérgicos. Farmacos com forte acdo anticolinérgica
(como antidepressivos triciclicos e anti-histaminicos de primeira geracao) bloqueiam
essas vias ja escassas, causando efeitos téxicos devastadores no idoso, como deli-
rium, agitacao, quedas, retencao urinaria e constipacao severa. O uso deles nao é
seguro, mesmo em doses reduzidas.

D) Correta. Cascata de Prescricdo é um fendmeno iatrogénico que ocorre quando
o médico nao reconhece que o novo sintoma do paciente idoso é, na verdade, um
Efeito Adverso a Medicamento (EAM), e acaba prescrevendo um segundo farmaco
para tratar esse sintoma, gerando mais toxicidade sem nenhum beneficio real. Exa-

tamente como descrito pela alternativa.
Gabarito: Letra D
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@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Essa questao reforca que o aumento do volume de gordura corporal na populacao
idosa aumenta o volume de distribuicao de farmacos lipofilicos, como o diazepam,
que se acumulam nesse reservatério. Por outro lado, a reducao do volume de agua
corporal faz com que farmacos hidrossollveis, como o litio, tenham picos plasmati-
cos mais altos. De toda forma, o potencial de toxicidade nos dois casos é mais alto.

CASCATA DE PRESCRICAQ

0 Conceito e a Fisiopatologia

A cascata de prescricao ocorre quando um EAM é erroneamente interpretado e diagnosti-
cado pelo médico como sendo uma nova condicao médica. Em vez de o profissional aplicar
a prevencao quaterndria (suspender ou modificar a dose da droga agressora), ele pres-
creve um novo medicamento para tratar o sintoma recém-surgido.

Anlodipino Furosemida

i i f
medicamento medicamenta

@ @
D g’ < %

EDEMA DE MEMBROS

INFERIORES

30 cipsulzs de 40mg
1) cabieis.

Como discutimos acima, todas as alteracdes fisiolégicas do idoso fazem com que os efei-
tos colaterais das drogas sejam frequentes e se manifestem de forma atipica, muitas ve-
zes mascarando-se e sendo confundidos com “sintomas da prépria idade” ou sindromes
geriatricas classicas.

@ DICA PRATICA

Toda nova queixa, sintoma ou alteracao de exame no idoso deve ser considerada
uma Evento Adverso a Medicamento (EAM) até que se prove o contrario com uma
investigacao minuciosa de sua receita meédica.

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA 8
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0 Efeito Clinico

0O efeito clinico direto da cascata de prescricao é a adicao de toxicidade ao paciente, sem
nenhum ganho terapéutico real, empurrando-o para o abismo da polifarmacia problema-
tica. O idoso, que ja possui a reserva homeostatica no seu limite fisiolégico, passa a sofrer
cumulativamente com os efeitos nocivos do primeiro medicamento, somados as novas
toxicidades da segunda ou terceira droga introduzida de forma errénea. O resultado é
uma espiral de declinio funcional, hospitalizacdes evitaveis e maior taxa de mortalidade.

Para gabaritar as provas e proteger seus pacientes na vida real, vocé precisa reconhecer
os padroes visuais dessas cascatas. O classico absoluto das bancas ocorre com a intro-
ducao de um bloqueador de canal de calcio (como o Anlodipino), que frequentemente
gera edema de membros inferiores. O médico visualiza o inchaco, pensa tratar-se de uma
insuficiéncia cardiaca de inicio recente, e prescreve Furosemida. Jogamos a prevencao
quaternaria no lixo, deixamos a droga culpada e adicionamos ao idoso um risco grave de
desidratacao e distdrbios hidroeletroliticos.

) W

Tratar exames ou sintomas isolados sem antes revisar a lista completa de medica-
coes do paciente em busca de gatilhos farmacolégicos.

Relembre o “Top 3" de cascatas mais comuns cobradas pelas bancas:

- Flunarizina ou Metoclopramida (usadas para tontura e ndusea) gerando sinto-
mas parkinsonianos - Prescricdo iatrogénica de Levodopa (que, por sua vez, vai
causar hipotensao ortostatica, sincope e delirium).

- Uso cronico de AINEs gerando aumento agudo da pressao arterial - Prescricao ou
escalonamento de anti-hipertensivos, como tiazidicos.

- Diurético tiazidico causando hiperuricemia/gota - Prescricdo crénica de Naproxe-
no (AINE), fechando um ciclo destrutivo.

- Cilostazol para tratamento de insuficiéncia venosa provocando retencao hidrica e
descompensacao de insuficiéncia cardiaca - Prescricdo de diureticoterapia e piora
da funcao renal.

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA 9
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Questado Estratégica — Cascata de Prescricao e latrogenia

Em uma unidade de pronto atendimento (UPA), dé entrada uma mulher de 68 anos,
diabética, asmatica, com osteopenia, doenca arterial periférica, HAS, insuficiéncia
renal (taxa de filtracdo glomerular = 25mL/min/1,73m?), em uso de metformina 2g/
dia, glibenclamida 20mg/dia, AAS, cilostazol 100mg 2x/dia, enalapril 10mg 2x/dia,
hidroclorotiazida 25mg/dia, sinvastatina 40mg a noite, fumarato de formoterol hi-
dratado + budesonida 12/400 microgramas 2x/dia inalavel, omeprazol 40mg/dia e
bifosfonato. Ela se queixa de sé conseguir dormir sentada, cansaco, inchaco nas
pernas e na barriga e veias aumentadas no pescoco. Refere que tudo piorou apés
ter iniciado cilostazol. Diante desse quadro, é feita uma dose de furosemida veno-
sa. Apés a melhora da paciente, a liberacao é realizada com a prescricao de carve-
dilol 3,125mg 2x/dia, espironolactona, furosemida 40mg pela manha e mantidas
as outras medicacoes. A paciente retorna no dia seguinte, na parte da manha, com
dispneia importante e sibilos, além de estar hipotensa. € realizado um eletrocar-
diograma (ECG) que revela alteracdo da conducdo e, apés alguns minutos, a paciente
vem a 6bito. Em relacao ao caso descrito, as drogas usadas que podem ter piorado a
situacao clinica da paciente, inclusive levando ao 6bito, sao:

A) Enalapril, bifosfonado, hidroclorotiazida e espironolactona.

B) Bifosfonado, carvedilol, metformina e sinvastatina.

C) Enalapril, hidroclorotiazida, cilostazol e sinvastatina.

D) Metformina, cilostazol, carvedilol e espironolactona.
Comentdrio:

Pensa comigo, essa questao descreve um verdadeiro filme de terror no pronto aten-
dimento. Ela é o exemplo perfeito e letal da Cascata de Prescricdo somada a total
falta de adequacdo da dose pela Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) do idoso. A
banca quer saber quais drogas construiram essa tragédia. Vamos destrinchar cada
uma das “armas” do crime:

1. O Gatilho Inicial: Cilostazol

A paciente ja chegou na UPA contando a resposta: “tudo piorou apés ter iniciado
cilostazol". O cilostazol € um vasodilatador usado para claudicacao intermitente
na doenca arterial periférica, mas possui uma contraindicacao absoluta: pacien-
tes com Insuficiéncia Cardiaca (IC). Ele promove retencéo hidrica e reduz a so-
brevida desses pacientes. O edema, a ortopneia (dormir sentada) e a turgéncia ju-
gular foram um Efeito Adverso a Medicamento (EAM) puro e direto do cilostazol.
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Em vez de aplicar a Prevencao Quaterndria e suspender a droga culpada (o
cilostazol), a médica caiu na Cascata de Prescricdo. Ela assumiu que o inchaco
era uma IC de inicio recente e abriu o receitudrio para tratar o efeito colateral,
adicionando Furosemida, Carvedilol e Espironolactona.

2. A latrogenia Respiratoéria: Carvedilol

Ao tentar tratar a suposta IC que ela mesma diagnosticou erroneamente, a
médica prescreve Carvedilol. O problema? A paciente é asmatica grave (ja usa
formoterol + budesonida). O Carvedilol é um betabloqueador nao-seletivo (blo-
queia receptores beta-1no coracao, mas também beta-2 nos brénquios). No dia
seguinte, a paciente retorna com “dispneia importante e sibilos". O carvedilol
engatilhou um broncoespasmo severo.

3. 0 Golpe no Coracao: Espironolactona

Lembra que a paciente tem uma TFG de apenas 25 mL/min? A espironolactona
é um diurético poupador de potassio que é rigorosamente contraindicada se
o Clearance for < 30 mL/min (Critérios de Beers). Para piorar o cenario, a pa-
ciente jé usava Enalapril (iECA), que também retém potassio. O resultado dessa
combinacao letal (“IECA + Espironolactona + Faléncia Renal”) foi uma hiperca-
lemia fulminante. O enunciado descreve exatamente isso: o ECG revelou “alte-
racdo da conducao” (disttrbios do ritmo cardiaco) minutos antes da paciente ir
a 6bito por parada cardiaca.

4. A Bomba-Relégio Silenciosa: Metformina

A paciente usava absurdos 2g/dia de Metformina com uma TFG de 25 mL/min.
De acordo com as diretrizes (Critérios STOPP e STOPPFrail), o uso de metfor-
mina é totalmente contraindicado na presenca de TFG menor que 30 mL/min
devido ao risco elevadissimo de causar acidose lactica letal. Coma TFG entre 30
e 45mL/min ja é indicada a reducao da dose para, no maximo, 1g/dia.

As alternativas incorretas falham exatamente por incluirem medicamentos de uso
cronico que, embora pudessem merecer revisao, nao foram os responsaveis diretos
por essa catastrofe aguda. Vamos a elas:

A) Enalapril, bifosfonado, hidroclorotiazida e espironolactona. Incorreta. A espi-
ronolactona realmente é um dos grandes viloes do caso, mas erro dessa alternati-
va é colocar a culpa no bifosfonato e na hidroclorotiazida. O bifosfonato oral pode
causar piora de doenca do refluxo ou lesdo esofagica, mas nao mata o paciente de
uma hora para a outra por parada cardiaca. Ja o enalapril e a hidroclorotiazida eram
medicacoes cronicas que a paciente ja usava previamente a crise e ndo engatilharam
a cascata letal descrita no pronto atendimento.

A hidroclorotiazida pode ser prejudicial ao idoso principalmente por sua propensao
a causar disturbios eletroliticos e hipotensao ortostatica, que sao fatores de risco
diretos para quedas e fraturas. Em um organismo com reserva funcional reduzida,
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esse diurético pode precipitar hiponatremia grave (frequentemente mais acentu-
ada do que com diuréticos de alca), hipocalemia e hiperuricemia, além de agravar
a intolerancia a glicose. Além disso, o aumento da frequéncia urindria e da noctdria
pode prejudicar a qualidade do sono e expor o paciente a riscos de acidentes durante
a locomocao noturna ao banheiro, enquanto a deplecao volémica crénica pode levar
a quadros de desidratacao e insuficiéncia renal pré-renal.

De toda forma, no caso apresentado, ela nao faz parte da Cascata de Prescricao que
levou a paciente a ébito.

B) Bifosfonado, carvedilol, metformina e sinvastatina. Incorreta. O carvedilol e a
metformina estdo corretos como causadores da tragédia. O erro aqui é listar a sin-
vastatina e o bifosfonato. A sinvastatina pode causar mialgia e requer cautela na do-
enca renal por risco de miopatia, mas nao precipita parada cardiorrespiratéria aguda
em minutos nem exacerba insuficiéncia cardiaca ou asma.

C) Enalapril, hidroclorotiazida, cilostazol e sinvastatina. Incorreta. O cilostazol foi a
primeira peca do domind a cair. Sendo contraindicado na insuficiéncia cardiaca, ele en-
gatilhou a retencao de liquidos e a ortopneia inicial. No entanto, a alternativa peca ao
ignorar as drogas letais que foram adicionadas apés a ida a UPA (o carvedilol e a espiro-
nolactona). Em vez disso, a alternativa lista drogas cronicas e estaveis (enalapril, HCTZ e
sinvastatina), que nao explicam os sibilos, a hipotenséo e a arritmia fatal do dia seguinte.

Gabarito: Letra D

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

0 maior erro do aluno em questdes de iatrogenia aguda é nao focar na linha do tem-
po. A banca sempre vai colocar na receita medicamentos de uso continuo que até
mereciam desprescricao, mas vocé deve procurar os gatilhos agudos da descom-
pensacdo. Quem causou a ida a UPA? (Cilostazol). Quem causou a crise de asma na
alta? (Carvedilol). Quem parou o coracao? (Espironolactona em rim falido).
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INDICE DE VULNERABILIDADE

A importancia de reconhecer o idoso fragil

MED-REVIEW -N1-

Discutiremos isso bem a fundo na aula de Sindromes Geriatricas, mas entender e iden-
tificar a vulnerabilidade e a fragilidade do paciente é fundamental na hora de avaliar o

impacto da polifarmacia.

Pensa comigo: vocé esta no ambulatério e recebe dois pacientes com exatamente a mes-
ma idade, 82 anos, e os mesmos diagndésticos de hipertensao e diabetes. O primeiro che-
ga caminhando sozinho, conta piada, joga xadrez e gerencia a prépria conta bancaria. O
segundo chega em cadeira de rodas, nao reconhece bem os familiares e precisa de ajuda
para tomar banho e se vestir. Aidade cronolégica deles é a mesma, mas a “idade biolégica”

é completamente diferente.

€ aqui que entra o conceito central da geriatria moderna: a Fragilidade. O envelhecimento
fisioldgico (senescéncia) reduz a reserva funcional do individuo, mas ndo causa incapa-
cidade por si s6. No entanto, a sobreposicao de doencas crénicas e fatores estressantes
leva ao envelhecimento patolégico (senilidade), culminando na Sindrome da Fragilidade.

0 idoso fragil é aquele que perdeu sua reserva homeostdatica e sua capacidade de adap-
tacao. Para ele, uma simples infeccao urinaria ou a introducao de um novo medicamen-
to (como um sedativo leve) nao gera apenas um sintoma isolado, mas sim uma cascata
catastrofica de declinio funcional, quedas, delirium, hospitalizacao e risco iminente de
morte. Portanto, reconhecer a fragilidade é o passo mais importante antes de prescrever
qualquer tratamento, pois o idoso fragil é a principal vitima da iatrogenia e das reacdes

adversas a medicamentos.

Critérios do Fenétipo de Fragilidade de Fried

0 fenétipo de Fried avalia cinco caracteristicas clinicas, sendo a exaustao a primeira ma-

nifestacao e a perda de peso a ultima:

SINDROME DE FRAGILIDADE

2

ROBUSTO 0 CRITERIOS | PRE-FRAGIL 1-2cRITERIOS [z:7-(r (8

EXAUSTAO
Autorrelato de fadiga - escala CES-D.

FRAQUEZA
Forca de preensao palmar reduzida.

LENTIDAO

Velocidade de marcha reduzida.
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BAIXA ATIVIDADE FiSICA

Gasto energético reduzido.

PERDA DE PESO

Perda nao intencional de
> 4.5kg ou > 5% do peso
no ultimo ano.
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A presenca de todos os cinco critérios indica uma transicdo critica, com risco de morte
aumentando acentuadamente e chance de reversao diminuindo.

) W

Avaliar a vulnerabilidade de um paciente idoso baseando-se apenas na sua aparéncia
geral, na sua idade cronolégica ou no nimero de doencas que ele possui. A fragilidade
deve ser medida ativamente através da avaliacao da capacidade funcional do paciente.

A repercussao da fragilidade na desprescricao

Se o0 nosso paciente é classificado como fragil, a nossa conduta médica muda drastica-
mente. Nos idosos robustos, aplicamos guidelines tradicionais focados em prevencao e
controle rigoroso de doencas. Ja no idoso fragil (especialmente aquele com declinio cog-
nitivo grave ou expectativa de vida limitada), o foco do cuidado muda da “prevencao de
doencas futuras” para a “manutencdo da qualidade de vida e controle de sintomas”.

E nesse cenario que a Desprescricao brilha. O idoso fragil nao se beneficia de medicamen-
tos preventivos cujo "tempo para beneficio” ultrapassa a sua expectativa de vida. Se um
paciente esta acamado, com deméncia avancada e dependéncia total, prescrever uma esta-
tina para prevenir um infarto em 10 anos, ou manter um controle glicémico estrito com insu-
lina, @ uma intervencao futil e perigosa. O paciente sofrera com a mialgia da estatina e com
o risco de hipoglicemia severa hoje, mas nao viverd para colher os beneficios preventivos.

@ DICA PRATICA

Para auxiliar o médico na retirada de medicamentos futeis ou perigosos em idosos
vulneraveis e em fim de vida, utilizamos os critérios STOPPFrail. Essa ferramenta
recomenda a desprescricao ativa de estatinas, bifosfonatos, inibidores da colines-
terase e a flexibilizacdo do controle glicémico e pressoérico, focando puramente no
conforto do paciente.

Como fazer a avaliacao da fragilidade na pratica (AGA, IVCF-20 e
VES-13)

Na teoria, todo idoso deveria passar pela Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), que é o pa-
drao-ouro para o diagnéstico da fragilidade. AAGA é uma avaliacdo multidimensional que
rastreia problemas cognitivos, de humor, mobilidade, nutricao e polifarmacia. O proble-
ma? Ela demora de 60 a 90 minutos para ser aplicada e exige uma equipe especializada, o
que a torna inviavel para a triagem na Atencao Primaria.
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Para resolver isso, as provas e a pratica clinica focam nos instrumentos de triagem rapida:

1. 0 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20): Desenvolvido no Bra-
sil, € um questionario simples que pode ser aplicado em 5 a 10 minutos. Ele avalia 15
dimensdes, incluindo idade, percepcéo de salde, Atividades de Vida Diaria (AVDs),
cognicao, humor, mobilidade (como velocidade da marcha e circunferéncia da pan-
turrilha) e polifarmacia.

- 0 a6 pontos: Idoso Robusto (baixo risco).
- 7a14 pontos: Idoso em Risco de Fragilizacdo (risco moderado, exige atencao).

- =15 pontos: Idoso Fragil (alto risco). E este o paciente que precisa urgentemen-
te de uma AGA completa, revisao da receita e desprescricao ativa.

2. 0 Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13): Ferramenta com 13 itens baseada na idade,
autoavaliacao de saude e capacidade de realizar atividades fisicas e funcionais.

- Uma pontuacao = 3 pontos no VES-13 classifica o idoso como vulneravel.

- Isso significa que ele possui um risco 4,2 vezes maior de sofrer declinio funcio-
nal grave ou morte em um periodo de 2 anos, independentemente das comor-
bidades que ele tenha.

PULO DO GATO

Marcadores fisicos rapidos para suspeitar de fragilidade e sarcopenia no consultério
sem precisar de grandes questionarios: velocidade de marcha lenta (ex: gastar mais
de 5 segundos para andar 4 metros) e circunferéncia da panturrilha menor que 31cm.

Questao Estratégica — Avaliacao da Fragilidade

© ~
= OQUESTAO UNESP - 2019

Homem de 85 anos relata perda de 10 kg em 8 meses, fraqueza e cansaco, com re-
ducao do nivel de energia e 3 quedas sem lesdes importantes nos Gltimos 6 meses,
a Gltima ha 15 dias. Fica deitado cerca de 18 horas/dia e ndo consegue andar uma
quadra. Refere incontinéncia urinaria e deficiéncia de memadria. AP: hipertensao ar-
terial, doenca arterial coronariana, diabetes mellitus, hiperplasia benigna de pros-
tata, deficiéncias visual e auditiva. Faz uso de enalapril, metformina, polivitaminico,
amlodipino, atenolol, AAS, finasterida e sinvastatina. Exame fisico: IMC de 20 kg/m?,
circunferéncia de panturrilha 28 cm, marcha lenta e de passos curtos, gastou 33
segundos para andar 6 metros. Obteve 29 pontos no Mini Exame do Estado Men-
tal. O diagnéstico de Sindrome da Fragilidade é justificado por:
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A) Perda de peso, reducdo do nivel de energia e fadiga, incapacidade para andar
uma quadra e inatividade fisica.

B) Perda de peso, uso de mais que 5 medicamentos por dia, circunferéncia da pan-
turrilha e diminuicao da velocidade da marcha.

C) Incontinéncia urinaria, diminuicao da velocidade da marcha, mais que 5 doen-
cas diagnosticadas e déficit cognitivo.

D) Quedas, incontinéncia urinaria, déficit cognitivo e multimorbidade (6 doencas).
Comentdrio:

Pensa comigo: o examinador construiu um caso clinico gigantesco, cheio de doencas
(multimorbidade), um monte de remédios (polifarmacia) e varias sindromes geriatri-
cas misturadas (quedas, incontinéncia). O objetivo dele é testar se vocé sabe separar
o que é fator de risco/consequéncia do que é critério diagnéstico estruturado da
Sindrome da Fragilidade.

Na geriatria, o padrao-ouro e mais cobrado nas provas para definir clinicamente a
Sindrome da Fragilidade é o Fenétipo de Fried. Ele é composto por 5 critérios biol6-
gicos/fisicos. Se o paciente tiver 3 ou mais, ele é considerado fragil. Vamos ver como
0 paciente da questao gabarita esse fendtipo:

1. Emagrecimento significativo nao intencional: O paciente perdeu 10 kg em 8
meses.

Exaustao / Fadiga: Relato de “reducao do nivel de energia", fraqueza e cansaco.
Baixo nivel de atividade fisica: Fica deitado cerca de 18 horas/dia.

Fraqueza muscular: Incapacidade para andar uma quadra.

v WN

Lentificacao da marcha: Gastou absurdos 33 segundos para andar apenas 6
metros.

A) Alternativa A é a Unica que elenca puramente os achados clinicos e funcionais
que pertencem a esse classico fenétipo de fragilidade (perda de peso, reducdo de
energia/fadiga, inatividade e incapacidade motora).

As alternativas B, C e D tentam te induzir ao erro misturando os critérios do fenétipo
fisico com os determinantes sociais e clinicos de vulnerabilidade.

B) Esta incorreta. Embora a perda de peso e a diminuicdo da velocidade da marcha
facam parte do fendétipo, o “uso de mais de 5 medicamentos por dia" (polifarmacia)
é um fator de risco/vulnerabilidade, e ndao um critério diagnéstico da sindrome da
fragilidade em si. A circunferéncia da panturrilha de 28 cm indica sarcopenia, que
é a base da fragilidade, mas a inclusao da polifarmdcia invalida a alternativa como
“justificativa do diagndstico”
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C) Esta incorreta. Incontinéncia urinaria e déficit cognitivo sao outras Sindromes
Geriatricas. Elas andam de maos dadas com a fragilidade e pioram o prognéstico,
mas nao definem o fenétipo fisico de Fried. “Mais que 5 doencas” (multimorbidade)
é fator de risco, nao critério.

D) Esta incorreta. Quedas sao uma consequéncia classica da fragilidade (desfecho ad-
verso), ndo o critério que a diagnostica. Incontinéncia, déficit cognitivo e multimorbi-
dade, como ja vimos, correm em paralelo, mas nao formam o diagnéstico estruturado
da sindrome de exaustdo e perda de reserva homeostatica muscular.

Gabarito: Letra A

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Para a prova, separe os conceitos na sua mente:
- 0 que causa/agrava afragilidade: Multimorbidade, polifarmacia, idade avancada.

- 0 que diagnostica a fragilidade (Fried): Perda de peso, Exaustdo, Fraqueza,
Lentidao, Inatividade.

- 0 que é consequéncia da fragilidade: Quedas, hospitalizacao, institucionaliza-
cao, incontinéncia e ébito.

O RISCO ANTICOLINERGICO

Fisiopatologia — Por que o cérebro do idoso “trava"?

Pensa comigo: o sistema colinérgico, mediado pela acetilcolina, é o grande maestro da
nossa memoria, atencao e velocidade de raciocinio no sistema nervoso central. No corpo
(sistema periférico), ele é o comandante do parassimpatico, responsavel por manter o
intestino funcionando, a bexiga esvaziando e a boca salivando.

O que acontece quando envelhecemos? Ocorre uma atrofia neuronal progressiva e uma
reducao fisiolégica do niimero de receptores colinérgicos, mesmo em idosos saudaveis,
robustos e sem doenca de Alzheimer.

Agora, imagine o Seu Joao, 78 anos. O cérebro dele ja tem poucos receptores de acetilco-
lina disponiveis. Se vocé prescreve um medicamento que bloqueia esses poucos recepto-
res restantes, as vias entram em colapso. E exatamente isso que os medicamentos com
propriedades anticolinérgicas (ou antimuscarinicas) fazem. O resultado é um verdadeiro
“apagao” cognitivo e autonémico.
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Reconhecimento clinico — A Sindrome Anticolinérgica

Na pratica e na sua prova, o idoso intoxicado por drogas anticolinérgicas vai abrir um qua-
dro agudo muito caracteristico. Nés dividimos esses efeitos deletérios em duas frentes:

- Efeitos Centrais: O paciente evolui rapidamente com delirium (estado confusional agu-
do), desatencao, agitacao, alucinacGes, tontura e um risco altissimo de sedacao e quedas.

. Efeitos Periféricos: O sistema “trava”. Ocorre boca seca (xerostomia), visao turva,
taquicardia, constipacao intestinal severa, retencao urinaria e intolerancia ao calor.

ANTI-COLINERGICA

ALUCINACOES MIDRIASE

SECRECOES: SECURA ~
- &4—— AGITACAO

& HIPERTENSAO

PELE SECA + RUBOR
TAQUICARDIA

RETENCAO URINARIA TAQUIPNEIA

iy

As bancas amam associar um antidepressivo triciclico (como a amitriptilina, forte-
mente anticolinérgica) com um opioide (como o tramadol). Juntos, eles paralisam o
trato gastrointestinal e o trato geniturinario. O idoso em delirium muitas vezes nao
consegue relatar a dor, e esse quadro agudo quase sempre esconde um fecaloma ou
um bexigoma silencioso!

Os vildes ocultos e a Carga Anticolinérgica (CAch)

Vocé deve estar pensando: “Ah, é sé nao prescrever amitriptilina ou biperideno”. Errado!
Grande parte do risco na geriatria vem dos chamados anticolinérgicos “invisiveis”. Sao
drogas prescritas todos os dias na atencdo primaria e nos prontos-socorros que possuem
esse efeito indesejado.
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gl envo conu

Achar que um comprimido isolado de dose baixa nao faz mal. O perigo real no idoso
é o efeito cumulativo, conhecido como Carga Anticolinérgica (CAch). Existem ferra-
mentas que permitem o calculo do potencial anticolinérgico de cada droga, além de
permitir que vocé coloque todas as drogas que seu paciente usa e veja se a interacao
entre as medicacdes tem alta carga anticolinérgica. Cada droga pontua um valor, de
0 a 3 - quanto maior for o potencial anticolinérgico, maior a pontuacao. Uma Carga
Anticolinérgica (CAch) total = 3 pontos é considerada clinicamente relevante, com
maior risco de declinio cognitivo, queda e morte. As ferramentas mais famosas sdo
a Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) e a escala MARANTE.

Fique de olho nesta lista de “vildes" mascarados para nao prescrever iatrogenia - todas as
seguintes drogas isoladamente ja pontuam 3 na carga anticolinérgica:

- Anti-histaminicos de 12 geracdo: Prometazina, hidroxizina, dexclorfeniramina e
difenidramina.

- Relaxantes musculares: Ciclobenzaprina, carisoprodol, orfenadrina.
- Urolégicos: Oxibutinina, tolterodina.

- Gastrointestinais e outros: Escopolamina (antiespasmddico), metoclopramida,
dimenidrinato.

HIPOTENSAO ORTOSTATICA

A American Academy of Family Physicians (AAFP) define hipotensdo ortostatica como
uma queda da pressao arterial sistélica 220 mmHg ou diastélica 210 mmHg dentro de
3 minutos ap6s assumir a posicao ortostatica a partir do decubito dorsal, ou ao assumir
posicdo de inclinacdo =60° durante o teste de mesa inclinada (tilt table). A prevaléncia na
comunidade é de 20% em idosos e 5% em adultos de meia-idade.

HIPOTENSAO ORTOSTATICA

Dentro de 3 minutos
ap6s assumir a posicao
ortostatica a partir do
decubito dorsal.

SISTOLICA DIASTOLICA

220 mmHg =210 mmHg
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Os sintomas decorrem de compensacao fisiolégica inadequada e hipoperfusao organica,
incluindo: cefaleia, tontura/vertigem, dor em ombros e pescoco (“sindrome do cabide” /
coat hanger syndrome), distlrbios visuais, dispneia, dor toracica.

Escalas de mensuracao

Quatro subtipos principais foram definidos com base na magnitude e no tempo de res-
posta da pressao arterial ao ortostatismo:

p

DEFINICAD

N

CARACTERISTICAS

Hipotensdo ortostatica inicial

Queda transitdria de PAS =40
mmHg e/ou PAD =20 mmHg nos
primeiros 15 segundos;

Perceba que € o dobro dos valo-
res originais.

Sintomas imediatos ao levantar
(primeiros 5 passos); recupera-
cao rapida (40 s); pode causar
sincope.

Recuperacdo tardia da PA

Queda inicial com recuperacao
lenta

Forma intermediaria entre ini-
cial e classica.

Hipotensao ortostatica
classica

Queda sustentada de PAS 220
mmHg (230 mmHg se hiperten-
sao supina) ou PAD 210 mmHg

dentro de 3 minutos.

Sintomas mais prolongados;
pode causar hipoperfusao cere-
bral, retiniana, muscular.

Hipotensdo ortostatica tardia

-

Queda progressiva de PA apés 3
minutos de ortostatismo.

Forma mais leve; 50% progri-
dem para forma classicaem 10

anas.

J

Diagnostico

Indicacoes de rastreamento:

- Doencas neurodegenerativas (ex.: doenca de Parkinson)

Neuropatias autondémicas periféricas
Quedas inexplicadas ou sincope

Pacientes >70 anos com fragilidade ou polifarmacia

Teste de ortostatismo ativo (Active Stand Test):

O teste padrao para diagnéstico consiste em:
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1. Medir PA e FC apés 25 minutos em dectibito dorsal
2. Medir PA e FC imediatamente ao levantar e a cada minuto por até 3 minutos
3. Avaliar sintomas ortostaticos durante o teste

O teste é mais sensivel quando realizado pela manha

Se alta suspeita clinica com teste negativo, repetir em outro momento ou estender para 10
minutos (para detectar forma tardia)

Uma queda sustentada de 220 mmHg na PAS ou 210 mmHg na PAD dentro de 3 minutos
é diagnéstica.

Classificacao

A hipotensdo ortostatica é classificada como neurogénica ou nao neurogénica, depen-
dendo da etiologia e da resposta da frequéncia cardiaca:

- Neurogeénica: causada por falha intrinseca do sistema nervoso auténomo (disfun-
cdo do barorreflexo), incluindo doencas neurodegenerativas, faléncia autonémica
pura e neuropatias de fibras finas.

- Nao neurogénica: secundaria a fatores externos (frequentemente medicamentos)
que inibem o padrao compensatério normal do organismo.

Adistincao pode ser feita pela razdo de compensacao da frequéncia cardiaca (AFC/APAS):

- Razdo <0,5: sugere hipotensao ortostatica neurogénica (sensibilidade 91%, espe-
cificidade 88%) - ou seja, a variacdo da FC ndo foi compativel com a variacao de PA.

- Razdo 20,5: sugere hipotensdo ortostatica ndo neurogénica (resposta compensatoé-
ria preservada) - ou seja, FC variou bastante diante da variacdo de PA, o que reflete
uma capacidade preservada de fazer taquicardia compensatéria.

Causas de hipotensao ortostatica neurogénica:

- Doencas neurodegenerativas (doenca de Parkinson, atrofia de multiplos sistemas,
deméncia com corpos de Lewy, faléncia auton6mica pura)

- Neuropatias autonémicas periféricas (diabetes, amiloidose)
- Lesodes medulares
- Doencas autoimunes autonémicas
Causas de hipotensao ortostatica ndo neurogénica:
- Hipovolemia
- Medicamentos (anti-hipertensivos, diuréticos, antidepressivos, antipsicéticos)
- Doencas cardiacas (insuficiéncia cardiaca, arritmias, valvopatias)

. Descondicionamento fisico
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Drogas associadas com risco de Hipotensao Ortostatica

Uma meta-anélise de 69 ensaios clinicos randomizados (27.079 participantes) quantifi-
cou o risco de hipotensdo ortostética por classe de medicamento, do maior (betabloque-
adores) para o menor (BCC, iECA, BRA, ISRS):

/I:I.ISSE FARMACOLOGICA 0DDS RATIO (IC 95%) MECANISMO PRINCIPAL \
Inibicdo simpatica, efeito crono-
Betabloqueadores 776 (2,51-24,03) L .
trépico negativo
. . .. Blogueio alfa-adrenérgico,
Antidepressivos triciclicos 6,30 (2,86-13,91) A
anticolinérgico
Vasodilatacao por blogueio
Alfa-bloqueadores ~2X
alfa-1
Antipsicéticos ~2% Blogueio alfa-adrenérgico
Inibidores de SGLT-2 ~2% Deplecdo de volume
Sem diferenca significativa vs .
BCC, IECA/BRA, ISRS laceb ’ Vasodilatacdo
K placebo /

A prevaléncia de hipotensao ortostatica aumenta proporcionalmente ao niimero de me-
dicamentos potencialmente causadores no esquema terapéutico:

- 0 medicamentos causadores: prevaléncia de 35%
- 1 medicamento: 58%

- 2 medicamentos: 60%

- 23 medicamentos: 65%

Medicamentos que atuam em miiltiplas vias do reflexo barorreceptor (ex.: inibicdo sim-

......

a importancia da monitorizacao postural em pacientes com polifarmacia.
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Questao Estratégica — Polifarmacia e Prevencao Quaternaria

% QUESTAO SES/PE - 2026 R+ CLM

Estudos mostram que 30% a 40% das internacoes de idosos estdo relacionadas a
reacoes adversas a medicamentos, e o uso de fadrmacos “preventivos” sem indicacao
sélida contribui de forma importante para esse risco. Considerando as boas praticas
de prescricao nessa populacao, assinale a alternativa INCORRETA.

A) O risco de eventos adversos aumenta significativamente quando o paciente
utiliza cinco ou mais medicamentos de forma crénica.

B) O uso de farmacos com efeito anticolinérgico deve ser reavaliado, pois esté as-
sociado a maior risco de delirium, retencao urindria e quedas.

0) A suplementacao didria de polivitaminicos deve ser prescrita de forma rotineira para
todos os idosos, por reduzir risco de cancer, melhorar cognicao e diminuir mortalidade.

D) A revisao periddica da lista de medicamentos é essencial para reduzir polifar-
macia e melhorar desfechos clinicos.

E) Alteracdes farmacocinéticas do envelhecimento, como reducéo da depuracéo
renal, exigem ajustes de dose para prevenir toxicidade.

Comentadrio:

Pensa comigo, o examinador quer testar se vocé sabe diferenciar uma intervencao
preventiva Gtil de uma intervencao fatil.

A alternativa C é a falsa (e, portanto, o gabarito) porque nao existem dados pros-
pectivos randomizados que sustentem o uso rotineiro de polivitaminicos para re-
duzir morbidade, mortalidade ou risco de cancer em idosos saudaveis. Pelo contra-
rio, estudos observacionais de grandes coortes sugerem que o uso indiscriminado
e prolongado de suplementos vitaminicos em mulheres idosas saudaveis pode até
mesmo estar associado a um aumento da mortalidade. A suplementacdo sé tem
beneficio comprovado em idosos com insuficiéncia nutricional ou deficiéncias vi-
taminicas documentadas. Inclusive, o critério STOPPFrail recomenda ativamente a
descontinuacao de multivitaminicos se estiverem sendo usados apenas como “pro-
filaxia" e nao como tratamento.

Vamos revisar rapidamente por que as outras alternativas séo verdadeiras (e, por
isso, incorretas para o gabarito da questao):

A) Esta verdadeira: A definicdo classica de polifarmacia é o uso rotineiro de cinco ou
mais medicamentos. A partir desse nimero, o risco de o paciente sofrer um Evento
Adverso a Medicamento (EAM), interacdes medicamentosas e quedas aumenta de
forma exponencial.
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B) Esta verdadeira: Farmacos com alta carga anticolinérgica (como amitriptilina, pro-
metazina e oxibutinina) bloqueiam as vias da acetilcolina. No idoso, que ja tem uma re-
ducéo fisiolégica desses receptores, isso gera um “apagdo” central (delirium, confu-
sdo, quedas) e periférico (boca seca, constipacao intestinal severa, retencao urinaria).

D) Esta verdadeira: A revisao periddica é o pilar da desprescricdo. E nesse momento
que o médico identifica a “Cascata de Prescricao” e retira medicamentos que ja nao
possuem beneficio clinico, prevenindo internacdes.

E) Esta verdadeira: Com o envelhecimento, ocorre um declinio natural e progressivo
da Taxa de Filtracao Glomerular (TFG). Como o rim filtra menos, drogas de excrecao re-
nal acumulam-se rapidamente no plasma. Por isso, o ajuste de dose baseado no Clea-
rance de Creatinina € uma obrigacao na pratica geriatrica para evitar iatrogenia grave.

Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

E um erro super comum acreditar que “vitamina ndo faz mal, na pior das hip6teses
o paciente s6 faz um xixi caro”. Na geriatria, a prescricdo de pilulas desnecessarias
aumenta a complexidade da receita, diminui a adesao aos medicamentos que real-
mente importam e expde o idoso a interacées medicamentosas.

CRITERIOS DE BEERS

Introducao

Entao ja entendemos o porqué da revisao das receitas ser tao importante. Mas como de
fato identificar quais sao as drogas que devem ser reconsideradas?

Para resolver esse dilema e nos ajudar na desprescricao, a geriatria utiliza guias emba-
sados cientificamente para uma prescricao segura. E o mais famoso e consagrado deles,
cobrado a exaustao nas provas de residéncia, sdo os Critérios de Beers.

Desenvolvida inicialmente na década de 1990 e atualizada periodicamente pela American
Geriatrics Society (AGS), essa ferramenta consiste em um catalogo explicito de Medica-
mentos Potencialmente Inapropriados para individuos com 65 anos ou mais.
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LY ! Fd
S50 DICA PRATICA

Os Critérios de Beers foram desenvolvidos para apoiar o raciocinio médico, e nao
para substituir o julgamento clinico individualizado ou a tomada de decisdo compar-
tilhada com o paciente. Eles servem como o ponto de partida ideal para o processo
de desprescricao. Contudo, ao decidir suspender um farmaco da lista, faca isso de
forma estruturada: o desmame deve ser sempre cauteloso e gradual, a fim de evitar
complicacdes graves como a sindrome de abstinéncia, o efeito rebote ou a recrudes-
céncia da doenca de base.

Na pratica, a lista organiza os riscos farmacolégicos e divide os medicamentos em cinco
grandes categorias de alerta:

CRITERIOS DE BEERS

1. Medicamentos Potencialmente Inapropriados que devemn ser evitados na maioria dos idosos.

2. Medicamentos que devem ser tipicamente evitados em idosos com determinadas condicées de sadde
ou sindromes.

3. Medicamentos que devem ser usados com cautela.

4. Interactes perigosas entre medicamentos.

Q Medicamentos que exigem ajuste de dose baseado na funcao renal do paciente. /

i

As bancas adoram testar se vocé entende a aplicabilidade dos Critérios de Beers. O
fato de um medicamento estar nessa lista nao significa que ele seja universalmen-
te inapropriado ou absolutamente contraindicado (exceto quando ha contraindi-
cacdo formal na bula).

O real objetivo da lista é funcionar como um “sinal de alerta” para o médico. Toda vez
que voceé cogita prescrever ou decide manter uma medicacao listada em Beers, o seu
radar para reacdes adversas deve apitar. Vocé deve, obrigatoriamente, avaliar se os
riscos ndo superam os beneficios e se ndo existem alternativas terapéuticas mais
seguras e eficazes, sejam elas farmacolégicas ou nao farmacolégicas.

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA




MED-REVIEW -N1-

Medicamentos que devem ser evitados na maioria dos idosos

Se vocé tiver que dominar apenas um conceito pratico sobre polifarmacia para salvar a
vida do seu paciente no ambulatério e garantir seus pontos na prova de residéncia, seria
exatamente este grupo dos Critérios de Beers.

Essa categoria primaria foca nos Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI)
cuja relacao risco-beneficio é tao desfavoravel para a fisiologia do envelhecimento que a
recomendacao geral é simples e direta: evite na maioria dos idosos. Isso ocorre porque
as evidéncias mostram que esses farmacos causam reacdes adversas severas, frequen-
temente superando qualquer beneficio terapéutico, especialmente quando existem alter-
nativas mais seguras disponiveis.

Mas antes de olharmos para a tabela completa, vamos focar no que as bancas mais amam
cobrar. A prova nao vai exigir que vocé decore a lista inteira, mas ela vai criar casos clinicos
implacaveis usando as drogas de maior relevancia pratica.

PULO DO GATO

Se vocé esta sem tempo, grave estes “Campedes de Prova". Se eles aparecerem na re-
ceita do idoso no enunciado, o examinador quer que vocé os suspenda ou substitua:

- Antidepressivos Triciclicos (Amitriptilina, Nortriptilina): Possuem altissima
carga anticolinérgica, causando constipacao, retencao urinaria, sedacao, hipo-
tensao ortostatica e delirium.

A Paroxetina, apesar de nao ser um triciclico, possui carga anticolinérgica qua-
se tao importante quanto eles. Por isso, sempre reconsidere seu uso.

- Benzodiazepinicos e Hipnéticos “Z" (Diazepam, Clonazepam, Zolpidem): O
idoso tem sensibilidade extrema no SNC. Eles aumentam drasticamente o risco
de declinio cognitivo, quedas, fraturas de fémur e acidentes automobilisticos.

- Sulfonilureias de longa acdo (Glibenclamida, Clorpropamida): Sofrem actimulo pela
reducdo da funcao renal e causam episédios de hipoglicemia prolongada e severa.

- AINEs continuos (Ibuprofeno, Diclofenaco, Naproxeno): Risco altissimo de
sangramento gastrointestinal fatal e lesao renal aguda.

- Antialérgicos de 12 geracdo (Prometazina, Dexclorfeniramina): Entram como
“remédio inocente” para coriza ou tontura, mas causam forte apagao cognitivo
por efeito anticolinérgico.
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Muitos médicos e alunos acreditam que, para evitar os riscos do Diazepam, basta
prescrever Zolpidem (hipndtico ndo-benzodiazepinico) para o idoso dormir. As provas
adoram essa pegadinha! O Zolpidem age nos mesmos receptores e apresenta taxas
idénticas de delirium, sedacao prolongada e quedas, devendo ser igualmente evitado.

Agora que seu radar para as pegadinhas esta ajustado, veja a tabela completa e traduzida
da relacao de medicamentos que devem ser evitados na maioria dos idosos, com suas

respectivas justificativas clinicas. Use-a como o seu guia definitivo de desprescricao.

ANTICOLINERGICOS
CLASSE / FARMACOS -
JUSTIFICATIVA CLINICA NO IDOSO RECOMENDACAD
ESPECIFICOS
Anticolinérgicos e P o e S
L . Alta poténcia anticolinérgica; eliminacao
Anti-histaminicos . , .
) . o reduzida com o envelhecimento. Risco de i
(Ex: Prometazina, Dimenidrinato, i , . Evitar
) o . . confusdo mental, boca seca, constipacao
Hidroxizina, Dexclorfeniramina, L
o . e toxicidade.
Difenidramina)
SNC - Antidepressivos Apresentam alta poténcia anticolinér-
(Ex: Amitriptilina, Imipramina, Pa- gica, além de causarem sedacdo pro- Evitar
roxetina, Clomipramina) funda e hipotensao ortostatica severa.
N&o recomendados para prevencao de
Antiparkinsonianos efeitos extrapiramidais causados por an- Evit
vitar
(Ex: Triexifenidila, Benzatropina) tipsicoticos. Existem opcdes mais
eficazes.
Antiespasmaddicos Alta poténcia anticolingrgi ficaci
a poténcia anticolinérgica e eficacia
(Ex: Atropina, Escopolamina, Pro- ) B o E Evitar
; A incerta na geriatria.
pantelina, Hiosciamina)
Relaxantes Musculares Maioria é mal tolerada devido aos fortes
(Ex: Carisoprodol, Ciclobenzaprina, efeitos anticolinérgicos, gerando seda- Evitar
Orfenadrina) cao, confusao e aumento de fraturas.
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RISCO DE SANGRAMENTO

para prevencdo primaria

CLASSE / FARMACOS JUSTIFICATIVA CLINICA -
RECOMENDACAO

ESPECIFICOS NO IDOSO

Risco de hemorragia gastrointes-

tinal sern beneficio de protecao

de eventos cardiovasculares. A
Acido Acetilssalicilico (AAS) indicacao de suspensao da droga Buit

vitar

em pacientes que a usam por pre-
vencdo secundaria, ou seja, que ja
possuem doenca cardiovascular
estabelecida nao se aplica.

Analgésicos e AINEs nao sele-
tivos (Ex: AAS > 325mg, Ibupro-
feno, Diclofenaco, Naproxeno,
Meperidina)

AINEs possuem risco brutal de
hemorragia gastrointestinal, do-
enca cloridropéptica e insuficién-
cia renal aguda. Meperidina tem
altissimo risco de neurotoxici-
dade (delirium).

Evitar uso crénico de AINEs.
Evitar Meperidina (mesmo no
rim normal).

Analgésicos Especificos Peri-
gosos (Ex: Indometacina, Ceto-
rolaco, Pentazocina)

Indometacina é o AINE com maior
dano ao SNC. Cetorolacao gera
dano renal e sangramento. Penta-
zocina causa extrema confusdo e
alucinacdes.

Evitar

Varfarina para tratamento de
FA nao valvar ou de TVP

Maior risco de sangramento em
comparacao com os anticoagu-
lantes de acao direta (DOACs) e
efeito semelhante ou inferior a
eles.

Evitar iniciar o tratamento
com Varfarina. Considerar a
manutencao da droga se RNI
bem controlado > 70% do
tempo em pacientes que ja fa-
zem o uso ha longo prazo e
nao tiveram EAM
importantes.

Rivaroxabana para tratamento
de longo prazo de FA nio valvar

Qu de TVP

Maior risco de sangramento em
relacdo a outros DOACs, em espe-
cial Apixabana

Evitar o uso a longo prazo.
Preferir outras opcdes mais

seguras (Apixabana).

J
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RISCO DE HIPOTENSAO ORTOSTATICA

CLASSE / FARMACOS =
especicicos JUSTIFICATIVA CLINICA NO IDOSO RECOMENDACAO
AnticlagisiEiion Dipiridamol pode causar forte hipoten-

i u i

p. q N sao ortostatica. Para ambos, existem i
(Ex: Dipiridamol oral de curta acéo, Evitar

Ticlopidina) alternativas mais eficazes e seguras
B (como clopidogrel).

A t lto ri de hipotensa
Alfa-1bloqueadores periféricos presentam aitoTisco de hipotensao

(Ex: Doxazosina, Prazosina,
Terazosina)

ortostatica e quedas. Nao devem ser Evitar uso como anti-

usados como tratamento rotineiro hipertensivo.

para hipertensao.

Alto risco de efeitos adversos no SNC,

Alfa-agonistas Centrais
8 ) bradicardia e hipotensdo ortostatica

(Ex: Clonidina, Metildopa)

Evitar como 12

. escolha.
perigosa.

Potencial risco de hipotensao severa e

L ) . R Evitar
precipitacdo de isquemia miocardica.

Nifedipino de liberacéo imediata

"

J

RISCO DE DECLINIO COGNITIVO

CLASSE / FARMACOS JUSTIFICATIVA CLINICA
ESPECIFICOS NO IDOSO

RECOMENDACAO

Aumentam o risco de Acidente Evitar para sintomas com-

Antipsicoticos (tipicos e atipi-

cos) (Ex: Haloperidol, Clorpro-
mazina, Risperidaona, Olanza-
pina, Quetiapina)

Vascular Cerebral (AVC) e estao
associados a maior taxa de decli-
nio cognitivo e mortalidade em in-
dividuos com deméncia.

portamentais de deméncia ou
delirium, exceto se falha ndo
farmacolégica e risco grave
para si ou outros.

Benzodiazepinicos e Hipnéti-
cos "Z" (Ex: Diazepam, Clonaze-
pam, Lorazepam, Alprazolam,
Zolpidem, Zaleplona)

-

ldosos possuem maior sensibili-
dade do SNC. Aumentam grave-
mente o risco de declinio cogni-
tivo, delirium, sedacdo, quedas,
fraturas e acidentes.

Evitar (tanto os de curta
quanto os de longa acdo).

J

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA

29




OUTROS EVENTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS (EAM)

CLASSE / FARMACOS
ESPECIFICOS

JUSTIFICATIVA CLINICA NO IDOSO
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RECOMENDACAO

Antimicrobianos
(Ex: Nitrofurantoina)

Potencial toxicidade pulmonar, hepatoto-
xicidade e neuropatia periférica. Perde a
eficacia se o Clearance de Creatinina for <
30 mL/min.

Evitar uso prolongado

ou profilatico,
e em faléncia renal.

Antiarritmicos
(Ex: Amiodarona, Disopira-
mida, Dronedaraona)

Amiodarona possui alta toxicidade orga-
nica multipla; Disopiramida é potente ino-
trépico negativo (risco de IC).

Evitar Amiodarona
como 12 escolha para
Fibrilacao Atrial.

0 clearance renal reduzido aumenta muito
o risco de efeitos téxicos mortais. Doses

Evitar como 12 escolha

para IC ou FA, Se

como Glibenclamida e
Clorpropamida)

trombogénico e de morte. Andrégenos tém
toxicidade sem beneficio claro.

Digoxina . p .. . .
mais altas ndo oferecem beneficios adicio- usada, evitar doses
nais e pioram a sobrevida na IC. = 0,125mg/dia.

Barbittiricos e . G o Er s
Alto risco de dependéncia fisica, toleréncia

Meprobamato scod q Evit
no sono e grave risco de superdosagem vitar

(Ex: Fenobarhital, gd = P 8
mesmo em doses baixas.

Pentobarbital)

Endécrinos . . .

) Sulfonilureias longas causam risco grave

(Ex: Andrégenos, Megestrol, , , , .
de hipoglicemia. Megestrol aumenta risco )

Sulfonilureias de longa acdo Evitar

Gastrointestinais

(Ex: Metoclopramida, Oleo mi-
neral via oral, Inibidores da
Bomba de Prétons - IBF)

Metoclopramida pode causar sintomas
extrapiramidais (discinesia). Oleo mineral
via oral tem alto risco de aspiracao. IBPs
prolongados associam-se a C. difficile e
fraturas dsseas.

Evitar IBPs por uso
continuo >8 semanas

sem indicacdo severa.

Evitar os demais.

Sistema Urologico
GJ—:: Desmopressina)

Alto risco de induzir hiponatremia severa.

Evitar no tratamento
da noctdria.

J

Adaptado de American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medica-

tion use in older adults. ] Am Geriatr Soc. 2023 Jul; 71(7): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372.
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Vocé notou que as drogas da lista ndao sao “proibidas”, mas sim “potencialmente
inapropriadas”? A banca pode tentar te confundir dizendo que é “proibicao legal” ou
“contraindicacao absoluta”. O objetivo real dessas listas explicitas nao é criar regras
cegas, mas ser uma luz vermelha: sempre que vir essas drogas na receita de um ido-
so, vocé deve pausar, refletir se o beneficio supera o risco enorme de iatrogenia e, na

imensa maioria das vezes, iniciar a desprescricao cuidadosa.

Questao Estratégica — O Risco de Delirium e os Critérios de Beers

-C:@ QUESTAO UNIFESP - 2022

Diversos medicamentos usados na pratica clinica em doses habituais podem provocar
delirium em idosos. Assinale a alternativa que, segundo os critérios de Beers, apre-
senta farmacos a serem evitados em idosos pelo potencial risco de confusdao mental.

A) Benzodiazepinicos e inibidores de bomba protdnica.

B) Anti-histaminicos de primeira geracao e inibidores da acetilcolinesterase.

C) Antidepressivos triciclicos e relaxantes musculares.

D) Antipsicéticos e inibidores seletivos da recaptacao de serotonina.
Comentadrio:

0 examinador quer saber quais classes de medicamentos sdo os verdadeiros “vildes”
do Sistema Nervoso Central (SNC) do idoso, capazes de precipitar o delirium (estado
confusional agudo) mesmo quando usados em doses normais. A resposta para isso
estd intimamente ligada a Carga Anticolinérgica (CAch).

A alternativa C gabarita a questdo ao juntar duas das classes mais anticolinérgicas e
perigosas dos Critérios de Beers:

1. Antidepressivos triciclicos (ex: Amitriptilina, Imipramina): Apresentam for-
tissima poténcia anticolinérgica central, causando delirium, sedacao profunda,
além de hipotensao ortostatica e arritmias.

2. Relaxantes musculares (ex: Ciclobenzaprina, Carisoprodol): S3o extremamen-
te maltolerados pelos idosos exatamente por causarem efeitos anticolinérgicos
robustos, sedacao, confusao mental e aumento do risco de fraturas. A eficacia
deles é muito questionavel nessa populacao, e o risco de iatrogenia é altissimo.

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA 31




MED-REVIEW -N1-

Sempre que a prova falar em idoso evoluindo com delirium agudo, boca seca, visao
turva, retencao urinaria e constipacao, o seu cérebro deve gritar: Sindrome Antico-
linérgica! Procure nas alternativas os triciclicos, relaxantes musculares ou anti-his-
taminicos de primeira geracao.

Para nao cair em pegadinhas nas préximas provas, vamos destrinchar os erros con-
ceituais das outras alternativas com base nos Critérios de Beers:

A) Benzodiazepinicos e inibidores de bomba proténica. Incorreta. Os benzodia-
zepinicos realmente causam delirium, sedacao excessiva, quedas e fraturas no ido-
so. No entanto, o erro da alternativa esta nos Inibidores da Bomba de Prétons (IBP). O
uso crénico de IBPs (como o omeprazol) nos Critérios de Beers deve ser evitado pelo
risco de infeccao por Clostridium difficile, perda 6ssea e fraturas, e ndao por causa-
rem confusao mental aguda.

B) Anti-histaminicos de primeira geracao e inibidores da acetilcolinesterase. In-
correta. Os anti-histaminicos de primeira geracao (como prometazina e dexclorfeni-
ramina) sdo anticolinérgicos potentes e causam confusao mental. A pegadinha esté
na segunda classe. Os inibidores da acetilcolinesterase (AChEls, como donepezila e
rivastigmina) fazem exatamente o oposto: eles aumentam a acetilcolina na fenda
sindptica e sao usados justamente para tratar o déficit cognitivo na deméncia de
Alzheimer. Nos Critérios de Beers, eles devem ser usados com cautela pelo risco de
bradicardia e sincope, nao por causarem confusao mental.

D) Antipsicéticos e inibidores seletivos da recaptacao de serotonina. Incorreta.
Os antipsicéticos devem ser evitados no idoso com deméncia porque aumentam o
risco de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a mortalidade, além de causarem sinto-
mas extrapiramidais (parkinsonismo). J& os Inibidores Seletivos da Recaptacdo de
Serotonina (ISRS, como fluoxetina e sertralina) sao evitados com cautela devido ao
risco de quedas, sangramento gastrointestinal e, principalmente, por causarem hi-
ponatremia via SIADH. Embora a hiponatremia severa possa cursar com confusao
secundaria, os ISRS nao sao classificados em Beers primariamente como drogas de
alto risco para inducdo direta de confusao mental anticolinérgica como os triciclicos

e relaxantes musculares.
Gabarito: Letra C

9 CONEXAO COM 0 CONTEUDO

As classes que mais caem em prova dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados
s30 os que possuem carga anticolinérgica. E um erro comum confundir anticolinérgico
(que bloqueia a acetilcolina e causa confusao) com inibidor da acetilcolinesterase (que
impede a degradacéo da acetilcolina e melhora a cognicdo). Nao caia nessal!
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Medicamentos que devem ser evitados em idosos com
determinadas sindromes ou doencas

No tépico anterior, vimos aquela lista de medicamentos que sao tdo perigosos que devem
ser evitados na maioria dos idosos, independentemente do que eles tenham. Mas a geria-
tria do “mundo real” e as provas de residéncia costumam ir um passo além.

Eles adoram testar a interacdo droga-doenca (ou droga-sindrome). Ou seja, o0 medicamento
até pode ser aceitdvel para um idoso higido, mas se torna um verdadeiro veneno quando o
paciente possui uma comorbidade especifica, pois exacerba os sintomas da doenca de base.

Para dominar esse conceito, vocé precisa focar nos padroes que as bancas mais cobram
pela sua alta frequéncia nos ambulatérios e prontos-socorros:

PULO DO GATO

Antes de irmos para a tabela completa, grave este mapa de prioridades absolutas
para as provas:

1. Insuficiéncia Cardiaca (IC) + AINEs / Pioglitazona / Cilostazol: As bancas amam
colocar um idoso com IC que ganha um AINE para dor no joelho ou Cilostazol para
claudicacao. Resultado? Retencao hidrica grave e descompensacao cardiaca aguda.

2. Deméncia / Delirium + Antagonistas H2 (Ranitidina) / Anticolinérgicos: Cui-
dado! N3o sao apenas os psicotrépicos que pioram a cognicao. Remédios para
0 estdmago (como ranitidina e cimetidina) causam e pioram quadros de deli-
rium e deméncia no idoso.

3. Parkinson + Metoclopramida (Plasil) / Prometazina: Bloqueiam receptores
dopaminérgicos. E a receita perfeita para travar o paciente e piorar os tremores.

4. Quedas + ISRS (Antidepressivos): Todo mundo lembra que Benzodiazepinico
causa queda. Mas a prova vai tentar te derrubar usando os Inibidores Seletivos
da Recaptacédo de Serotonina (ex: sertralina, fluoxetina), que também aumen-
tam absurdamente o risco de quedas e fraturas.

Abaixo, apresento a tabela completa traduzida da relacao de medicamentos potencial-
mente inapropriados de acordo com condicdes clinicas especificas, segundo as atualiza-
coes dos Critérios de Beers:
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/

\

Antagonistas H2 (Cimetidina,
Ranitidina)
Meperidina

MEDICAMENTOS A SEREM
DOENCA OU SINDROME JUSTIFICATIVA CLINICA
EVITADOS
= AINEs e inibidores da COX-2
« Tiazolidinedionas (Pioglitazona) Potencial para promover forte
Insuficiéncia Cardiaca « Cilostazol retencdo hidrica e exacerbar
(IC) « Diltiazem e Verapamil (evitar se IC 0s sintomas da insuficiéncia
com fracao de ejecao reduzida) cardiaca.
+ Dronedarona
« Anticolinesterasicos (Donepezila,
etc)
« Bloqueadores alfa-1(Doxazosina, Aumentam o risco de hipoten-
Sincope Prazosina) sao ortostatica ou bradicardia
« Antidepressivaos triciclicos sintomatica.
« Antipsicéticos (Clorpromazina,
Olanzapina, etc)
« Anticolinérgicos e Antipsicoticos
. L. L. Evitar em idosos com delirium
+ Benzodiazepinicos e Hipndticos Z . .
+» Earticactamside ou alto risco para tal, pois
Delirium apresentam forte potencial

para induzir ou piorar o estado
confusional agudo.

Deméncia e Declinio
Cognitivo

Anticolinérgicos
Benzodiazepinicos e Hipnoticos Z
Antagonistas H2

Antipsicéticos (continuos ou se
necessario)

Evitar pelas reacGes adversas
no SNC. Antipsicoticos aumen-
tam risco de AVC e mortali-
dade; usar apenas se falha nao
farmacolégica e risco de dano.

Histodrico de Quedas ou
Fraturas

Anticonvulsivantes

Antipsicéticos

Benzodiazepinicos e Hipndticos Z
Antidepressivos triciclicos
Inibidores Seletivos da Recaptacéo
de Serotonina (ISRS)

Opioides

Causam ataxia, prejuizo nas
funcdes psicomotoras, sin-
cope e sedacao, levando a
quedas adicionais. Opioides sé
devem ser usados em dor
aguda pdés-fratura/cirurgia.

Doenca de Parkinson

-

Todos os antipsicéticos (exceto ari-
piprazol, quetiapina e clozapina)

Antieméticos (metoclopramida,
prometazina)

Alta capacidade de bloquear
receptores dopaminérgicos, o
que exacerba gravemente os
sintomas parkinsonianos.

)
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p

DOENCA OU SINDROME

MEDICAMENTOS A SEREM
EVITADOS

>

JUSTIFICATIVA CLINICA

Histérico de Ulcera Gas-
trica ou Duodenal

« AAS (> 325 mg/dia)
+ AINEs nao seletivos para COX-2
(Ibuprofeno, Diclofenaco, etc)

Podem exacerbar llceras pré-
existentes ou causar novas Ul-
ceras hemorragicas. Evitar
salvo se associado a IBP ou

misoprostol.

Incontinéncia Urindria
(Mulheres)

« Estrégeno oral ou transdérmico
« Bloqueador alfa-1(doxazosina,

prazosina)

Agravamento significativo dos
episadios de incontinéncia

urinaria.

Hiperplasia Prostdtica
Benigna / Sintomas do
trato urindario baixo
(Homens)

\_

+ Medicamentos anticolinérgicos po-
tentes (exceto antimuscarinicos
usados para tratar incontinéncia)

Diminuem a contracao do de-
trusor, o que pode reduzir o
fluxo miccional e causar reten-
cdo urinaria aguda (bexigoma).

J

Adaptado de American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medica-
tion use in older adults. ] Am Geriatr Soc. 2023 Jul; 71(7): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372.

Medicamentos que devem ser usados com muita cautela

Ja destrinchamos as drogas que devem ser “evitadas na maioria dos idosos” e aquelas
perigosas “em doencas especificas”. Agora, chegamos a terceira grande categoria dos Cri-
térios de Beers: os medicamentos que devem ser usados com cautela.

Diferente do grupo do “evite a qualquer custo”, aqui a palavra de ordem é monitoramen-
to ativo. Se a medicacao esta nesta lista, ela até pode ser prescrita e mantida, mas vocé,
como um bom médico, precisara acompanhar o paciente de perto. A balanca risco-bene-
ficio é muito estreita, e o idoso pode descompensar rapidamente se nao for reavaliado.

)8 PULODOGATO

Quais sao as medicacdes dessa lista que as bancas mais amam cobrar e que voceé vai pres-
crever (ou desprescrever) todos os dias no ambulatdério? Anote este “Top 3" de prioridades:

1. A armadilha da Hiponatremia (SIADH): O idoso comeca a tomar um antide-
pressivo mais seguro, como um ISRS (sertralina, citalopram) ou mirtazapina,
e semanas depois volta confuso e letargico. 0 médico pede exames e o sédio
estda em 122 mEqg/L! Uma vasta gama de medicamentos psiquiatricos, neuro-
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légicos e diuréticos exige que vocé monitore estritamente o sédio plasmatico
logo ap6s a introducao, ajuste de dose ou diante de novos sintomas neurolégi-
cos. O mesmo vale para os pacientes em uso de diuréticos.

2. Novos Anticoagulantes e Antiplaquetarios: Dabigatrana e Prasugrel exigem
cautela redobrada em idosos com = 75 anos. A chance de hemorragia grave
sobe vertiginosamente na senescéncia, superando os riscos de outros anticoa-
gulantes mais seguros, como a Apixabana.

3. Inibidores de SGLT2: cada vez mais usados, com uma lista longa de beneficios car-
diovasculares, mas podem estar associados a Cetoacidose Euglicémica e Infeccao de
Trato Urinario (ITU) em mulheres, além de infeccdes flingicas genitais (candidiase).

g envocomun

Achar que os Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina (ISRS) ou Mirtazapina
sao 100% inofensivos s6 porque os triciclicos sao piores. A queda progressiva e si-
lenciosa do sdédio (hiponatremia induzida por SIADH) causada pelos ISRS é um efeito
adverso sorrateiro, frequentemente diagnosticado de forma errada no pronto-so-
corro como “piora da deméncia” ou “declinio natural da idade”.

Abaixo, apresento a Tabela Completa com as drogas que devem ser prescritas com cau-
tela e suas respectivas justificativas clinicas:

/maml:nmsm'u OU CLASSE JUSTIFICATIVA CLINICA NO IDOSO RECOMENDACAO \

Aumento acentuado do risco de san-

gramento gastrointestinal comparado Usar com cautelaem
) com outros anticoagulantes orais idosos com275anose
Dabigatrana . L
alvo-especificos. Faltam evidéncias de naqueles com ClCr < 30
eficacia/seguranca se o Clearance for mL/min.
< 30 mL/min.

Aumento do risco de hemaorragia em
i L Usar com cautela em
. idosos. 0 beneficio s6 compensa o .
Prasugrel e Ticagrelor idosos com

risco em perfis altissimos (ex: histdria

275 anos.
k prévia de infarto ou diabetes). j
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JUSTIFICATIVA CLINICA NO IDOSO

RECOMENDACAO \

Medicamentos que Induzem
SI-ADH / Hiponatremia: Antip-
sicoticos, Carbamazepina, Car-
boplatina, Ciclofosfamida, Cis-
platina, Mirtazapina, Oxcarba-
zepina, IRSN e ISRS (ex: Venlafa-
xina, Sertralina), Antidepressi-
vos triciclicos, Vincristina, Diu-
réticos, Tramadol

Podem causar ou exacerbar severa-
mente a Sindrome de Secrecao Ina-
propriada de Hormdnio Antidiurético
(SI-ADH), precipitando hiponatremia.

Usar com cautela. Moni-
torar o sadio plasmatico
de forma estrita sempre
que iniciar ou modificar a
dose no idoso.

Inibidores de SGLT2: Canagli-
flozina, Dapagliflozina, Empa-
gliflozina, Ertugliflozina

Podem precipitar Infecces urogeni-
tais, particularmente em idosas no
primeiro més de tratamento. Associa-
dos a Cetoacidose Euglicémica.

Usar com cautela. Moni-
torar infeccoes urogeni-
tais e cetoacidose.

Sulfametoxazol-Trimetoprima

-

Aumento do risco de hipercalemia, es-
pecialmente em idosos em uso de
iECA, BRA ou blogueadores de aldos-
terona na presenca de ClCr reduzido.

Usar com cautela em pa-
cientes com CLCr reduzido
ou em uso de iECA, BRA
ou bloqueadores de re-
ceptor de aldosterona.

/

Adaptado de American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medica-

tion use in older adults. J Am Geriatr Soc. 2023 Jul; 71(7): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372.

-@— DICA PRATICA

Paciente em uso de ISRS ou Mirtazapina com sintoma neurolégico novo: investi-
gar hiponatremia! O efeito ndo é necessariamente dose dependente, mas, em geral,
estd associado ao inicio do tratamento ou a mudanca da dose. Por outro lado, pa-
cientes em uso de diuréticos podem desenvolver hiponatremia mesmo apés meses
de uso, entdo é sempre importante estar atento a isso.
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Questao Estratégica — Depressao no Idoso e Psicofarmacos

“ QUESTAO FACULDADE FMABC - 2025

D. Rosa, 78 anos, villva, 7 filhos, aposentada, natural do interior da Paraiba, vai a
consulta para seguimento por hipertensao arterial sistémica, que se encontra com-
pensada. Questionada sobre seus habitos e estilos de vida, afirma que ja nao tem
feito quase nada das coisas que fazia hd poucos anos. “Ah, doutor, dizem que a gente
envelhece e vai para a melhor idade, mas eu estou na minha pior. Nao consigo fazer
mais nada, nao da nem vontade de sair da cama. Antes, eu tinha minha casa sempre
organizada, tudo em seu lugar, e, agora, ndo consigo nem cuidar de mim direito. As
vezes, eu acho que minha vida, depois da morte do meu filho, é sé chorar. Eles me
dizem que ja se passaram tantos anos, mas a tristeza continua igual”. Sobre o caso
de d. Rosa, assinale a alternativa INCORRETA.

A) Muitas medicacdes anti-hipertensivas podem ter como efeitos colaterais, como
astenia, fatigabilidade e alteracdes do sono, o que justifica considerar a hipé-
tese de efeito adverso a medicacao como um possivel diagndstico diferencial.

B) MedicacGes da classe dos triciclicos, como amitriptilina, devem ser prescritas
com cautela, por conta do risco de efeito anticolinérgico pronunciado, sedacao,
hipotensao ortostatica e quedas.

() Sendo indicada a prescricao de psicofarmacos, deve-se dar preferéncia para ini-
bidores seletivos da recaptacao de serotonina com elevado tempo de meia-vida.

D) Esté indicada complementacdo da investigacao clinica por meio de exames
como hemograma, TSH e vitamina B12.

Comentadrio:

O corpo do idoso ja possui uma reducao fisiolégica da depuracao renal e do meta-
bolismo hepatico (Fase | do citocromo P450), além de um aumento da proporcao de
gordura corporal. Se vocé prescreve um Inibidor Seletivo da Recaptacao de Sero-
tonina (ISRS) com elevado tempo de meia-vida (como a fluoxetina), essa droga vai
se acumular progressivamente no organismo da Dona Rosa. A meia-vida prolongada
faz com que os efeitos adversos (como risco de quedas, nduseas, tremores e confu-
sao mental) durem semanas mesmo apds a suspensao do remédio.

Na geriatria, a regra de ouro para a escolha de antidepressivos é o exato oposto:
devemos dar preferéncia para drogas com meia-vida curta a intermediaria (como
sertralina, citalopram ou escitalopram) e que ndo possuam metabélitos ativos pro-
longados. Em geral, a Mirtazapina vai ser uma excelente opcao. A fluoxetina, por ter
meia-vida muito longa e inibir o sistema microssomal hepatico, interage com deze-
nas de outros medicamentos e é considerada de uso muito restrito ou até contrain-
dicado para idosos polimedicados em varias ferramentas de adequacao terapéutica,
além de ser anorexigena. Fuja dela nas provas!
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VVamos revisar os conceitos impecaveis que a banca colocou nas outras opcdes, pois
eles representam o passo a passo da investigacao geriatrica:

A esta verdadeira: A iatrogenia deve ser sempre o seu primeiro pensamento diante
de uma “nova doenca" no idoso. O uso de alguns medicamentos, como betabloquea-
dores (muito usados para hipertensdo), benzodiazepinicos, narcdticos e esteroides,
pode desencadear sintomas depressivos, letargia e astenia profunda. Por isso, ava-
liar os efeitos colaterais das medicac6es em uso é o passo nimero um para diferen-
ciar uma doenca primaria de uma cascata de prescricao.

B esta verdadeira: Essa é a aplicacdo direta dos Critérios de Beers! Os antidepres-
sivos triciclicos (como a amitriptilina e a imipramina) possuem altissima poténcia
anticolinérgica. Eles bloqueiam as vias colinérgicas e alfa-adrenérgicas, causando
sedacao profunda, boca seca, constipacao intestinal, retencao urindria e hipotensao
ortostatica, o que leva a um risco catastréfico de quedas. Jamais sdo a primeira es-
colha para o tratamento da depressao no idoso.

D esta verdadeira: A depressao ou a queixa de declinio funcional no idoso pode ser
a ponta do iceberg de uma doenca organica silenciosa. Sintomas como apatia, fadi-
ga extrema e isolamento exigem obrigatoriamente o descarte de causas reversiveis
antes de iniciarmos um psicofarmaco. O rastreio com testes para avaliar condicoes
médicas, como a dosagem de hormoénio tireoestimulante (TSH) e vitamina B12, é pro-

tocolo basico e mandatario.
Gabarito: Letra C

-\7)- CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A tristeza que ndo passa, a auséncia de prazer (anedonia) e a prostracdo extrema
ap6s um longo periodo da morte do filho indicam que a paciente provavelmente evo-
luiu de um luto para um quadro de Depressao Maior. Se for necessdrio prescrever,
lembre-se do mantra geriatrico para psicofarmacos: Start low, go slow (comece com
doses baixas, como metade da dose de um adulto jovem, e va titulando devagar) e
escolha sempre ISRS de meia-vida curta ou a Mirtazapina. A Bupropiona também
pode ser uma boa opcéo, por ser levemente estimulante (excelente para pacientes
com fadiga crdnica). No entanto, cuidado com os pacientes frageis, ja que ela pode
intensificar a perda de peso.

Interacoes medicamentosas perigosas

Na geriatria, o problema muitas vezes nao é apenas um medicamento isolado, mas sim a
combinacao letal entre eles na mesma receita. Chegamos assim a quarta categoria dos
Critérios de Beers: as interacdes droga-droga clinicamente importantes que devem ser
evitadas em idosos. Fisiologicamente, o idoso possui alteraces na metabolizacao he-
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patica e na eliminacao renal que transformam interacoes antes “toleraveis” em adultos
jovens em verdadeiras emergéncias médicas.

Mas como sempre, como a lista é grande, por onde comecamos a nossa triagem e o que
vai cair na sua prova?

PULO DO GATO

Grave este “Top 5" de interacdes classicas cobradas pelas bancas, pois sao aquelas
de maior frequéncia nos ambulatérios e prontos-socorros:

- Multiplas drogas com acao no Sistema Nervoso Central (SNC): A banca ama
colocar uma receita com um antidepressivo (ex: Sertralina), um benzodiazepi-
nico para dormir (ex: Diazepam) e um opioide para dor (ex: Tramadol). Aregra de
Beers é clara: a combinacao de 3 ou mais drogas ativas no SNC explode o risco
de quedas e fraturas.

- Opioides + Benzodiazepinicos/Gabapentinoides: a associacdo de opioides com
benzodiazepinicos aumenta o risco de overdose e eventos adversos, enquanto a
associacao de opioides com gabapentinoides aumenta o risco de sedacao grave
e depresséo respiratéria (especial atencéo durante a transicdo de drogas).

- IECA + Diuréticos Poupadores de Potassio (Amilorida/Espironolactona): Se o
paciente ja tem algum declinio da funcao renal, essa dupla tem altissimo risco
de causar hipercalemia (potéssio nas alturas).

- Varfarina + Amiodarona/Ciprofloxacino/Bactrim/ISRS: A varfarina possui me-
tabolismo hepatico sensivel e se liga intensamente as proteinas. Junta-la com
essas outras drogas aumenta o RNI e o risco de hemorragias de forma aguda.

- Anticolinérgico + Anticolinérgico: Somar um remédio para bexiga hiperativa
(oxibutinina) com um antialérgico (prometazina) leva a um colapso colinérgico,
culminando em declinio cognitivo e retencao urinaria. Lembre-se sempre da
Carga Anticolinérgica.

g evvocomun

Achar que as quedas em idosos sao causadas por tropecos na tapete da sala. Na
prova e na vida, quando o idoso fragil cai e fratura o fémur, o primeiro culpado que
vocé deve procurar na receita & a combinacdo de miltiplos depressores do SNC
(benzodiazepinicos, antipsicéticos, antidepressivos e opioides).
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Para consolidar o seu raciocinio clinico, abaixo estd a tabela completa traduzida das inte-
racoes droga-droga segundo as atualizacdes dos Critérios de Beers, focada em agentes

nao anti-infecciosos:

p

MEDICAMENTO OU
CLASSE (DROGAA)

MEDICAMENTO INTE-
RAGENTE (DROGA B)

JUSTIFICATIVA /
RISCO CLiNICO

N

RECOMENDACAO DE
BEERS

Inibidores da Enzima
Conversora (IECA)

Diuréticos poupadores
de Potassio ou inibido-
res do SRAA

Aumento severo
do risco de

hipercalemia.

Evitar uso rotineiro, es-
pecialmente se DRC 3a

ou maior.

Anticolinérgico

Outro Anticolinérgico

Aumento drastico
do risco de decli-
nio cognitivo e
toxicidade.

Evitar. Minimizar o ni-
mero de medicamentos
com atividade anticoli-
nérgica na receita.

Antidepressivaos (Tri-
ciclicos e ISRS), Antip-
sicéticos, Benzodia-
zepinicos e hipnéticos
"2" (ndo benzodiazepi-
nicos), Opioides, Rela-
xantes musculares

2 2 outros medicamen-
tos com acdo no SNC

Aumento expo-
nencial do risco de
guedas.

Evitar um total de 3 ou
mais medicamentos
com acdo no SNC.

Minimizar associacdes.

Litio (Carbonato)

IECA ou Diuréticos de
alca

Aumento do risco
de toxicidade
grave pelo litio.

Evitar. Se necessério,
monitorizar rigorosa-
mente a concentracao

sérica de litio.

Bloqueador alfa-1-pe-
riférico (ex:
doxazosina)

Diuréticos de alca (ex:
furosemida)

Aumento do risco
de exacerbacao de
incontinéncia uri-
naria em mulheres

Evitar em mulheres ido-
sas, exceto em caondicdes
nas guais ambas as dro-
gas estdo estritamente

fametoxazol-Trimeto-

idosas. indicadas.
Cimetidina o Aumento do risco
- 1 idina ou i q
Teofilina . . de toxicidade se- Evitar.
Ciprofloxacino .
vera da teofilina.
Amiodarona, Ciprofloxa- Exit
. vitar sempre que pos-
cino, Macrolideos (ex- Aumento abrupto . mp quep
) . . ) sivel. Se nao houver al-
Varfarina ceto azitromicina), Sul- e grave dorisco de

sangramento.

ternativa, monitorizar
estritamente o RNI.

K prima, ISRS /

Adaptado de American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medica-
tion use in older adults. J Am Geriatr Soc. 2023 Jul; 71(7): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372.
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£

Fique muito atento a interacdo entre Bloqueador alfa-1 (doxazosina) e Diuréticos
de alca (furosemida) em pacientes do sexo feminino. As bancas vao descrever uma
idosa que trata HAS e insuficiéncia cardiaca e que subitamente passa a urinar na
roupa e perder qualidade de vida. O examinador tentard induzir vocé a diagnosticar
uma infeccao ou um prolapso uterino, quando, na verdade, a incontinéncia foi cau-
sada iatrogenicamente por essa interacao medicamentosa relaxando o esfincter e
aumentando o volume urinario ao mesmo tempo. A conduta é a desprescricao ativa.

Medicamentos que exigem ajuste de dose baseado na funcao renal

E para terminar os Critérios de Beers, vamos pro ultimo grupo. Um dos maiores vilées invisi-
veis na geriatria é o rim envelhecido. Com o passar dos anos, o corpo do paciente idoso sofre
uma reducao fisiolégica e progressiva do ritmo de filtracao glomerular e do fluxo sangui-
neo renal. Se o rim filtra menos, o clearance (depuracao) das drogas cai drasticamente, trans-
formando doses que seriam inofensivas em adultos jovens em verdadeiras bombas téxicas.

E exatamente para evitar essas intoxicacoes que a quinta categoria dos Critérios de Beers foi cria-
da: uma lista explicita de medicamentos nao anti-infecciosos que devem ser obrigatoriamente
evitados ou ter sua dose reduzida de acordo com o Clearance de Creatinina (CLCr) do idoso.

gl envocomun

Lembre-se: como o paciente geriatrico frequentemente apresenta sarcopenia (per-
da de massa muscular), ele produz menos creatinina. Ou seja, uma creatinina “nor-
mal” de 0,9 mg/dL pode esconder um Clearance perigosamente baixo, inferior a 30
mL/min. E obrigatério calcular a taxa de filtracdo glomerular (ex: CKD-EPI ou fér-
mula de Cockcroft-Gault) antes de prescrever.

Mas a lista completa é imensa, entao, no que vocé deve focar para a pratica no ambulaté-
rio e para gabaritar as questdes de residéncia?
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Grave estes cinco grupos que dominam as provas quando o assunto é iatrogenia por
falta de ajuste renal:

- Novos Anticoagulantes Orais (NOACs/DOACs) e Enoxaparina: A Rivaroxabana
e o Dabigatran revolucionaram a anticoagulacao, mas sao impiedosos com o
rim falho. Se o ClCr for menor que 50 mL/min para Rivaroxabana ou menor
que 30 mL/min para Enoxaparina, o risco de sangramento fatal explode.

- Espironolactona: Muito usada na insuficiéncia cardiaca, mas se o paciente tiver
CLCr <30 mL/min, o risco de hipercalemia grave e arritmias cardiacas é iminente.

- Gabapentina e Pregabalina: Prescritas a exaustdo para dores neuropaticas.
Elas exigem reducao de dose quando o CLCr cai abaixo de 60 mL/min, sob o
risco de causarem sedacao profunda, confusao mental e quedas.

- Tramadol: Um opioide “fraco” e muito comum, mas que exige atencao redobra-
da. Se o CLCr for < 30 mL/min, a formulacao de liberacdo prolongada deve ser
evitada, e a de liberacao imediata precisa ter a dose reduzida devido as severas
reacoes adversas no SNC.

- Baclofeno: Foi adicionado a lista para ser evitado se o Clearance for < 60 mL/
min, pelo altissimo risco de causar encefalopatia.

@ SAIBA MAIS: APIXABANA

A Apixabana foi retirada da lista de contraindicacdo em doenca renal severa (CrCl <
25 mL/min). As novas evidéncias de 2023 comprovaram que ela é segura mesmo em
niveis mais baixos de funcao renal!

No entanto, a bula da medicacao indica que a dose deve ser reduzida de 5mg 12/12 ho-
ras para 2.5mg 12/12 horas quando o paciente apresenta 2 de 3 dos seguintes critérios:

- ldade =280 anos
- Peso corporal =60 kg
« Creatinina sérica 21,5 mg/dL

Apesar disso, a Apixabana é considerada a melhor opcao entre os anticoagulantes
na populacao idosa, com estudos demonstrando sua seguranca em dose reduzida
até mesmo em pacientes em hemodidlise.
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Abaixo, apresento a Tabela Completa, detalhando as drogas, o ponto de corte da funcao
renal e a recomendacao exata para que vocé nao erre mais nenhuma questao sobre o tema:

SISTEMA NERVOSO CENTRAL E ANALGESICOS

CLEARANCE =
MEDICAMENTO JUSTIFICATIVA / RISCO RECOMENDACAO
(ML/MIN) DE
OU CLASSE ALERTA CLiNICO NO IDOSO (BEERS 2023)

Aumento do risco de reagdes ad-
<60 versas graves no SNC, precipi- Evitar
tando encefalopatia.

Baclofeno
(Novidade 2023)

Efeitos ad SNC (seda-
Pregabalina <60 ,_EI T 1 nou (sada Reduzir a dose
cdo, quedas, confusao).

Gabapentina <60 Efeitos adversos no SNC. Reduzir a dose

Liberacao imediata: Re-

duzir a dose.
Tramadol <30 Efeitos adversos no SNC.
Liberacdo prolongada:

Evitar.

Aumento do risco de reacdes ad-
Duloxetina <30 versas gastrointestinais severas Evitar
(nauseas e diarreia).

KLeuetiratetam <80 Efeitos adversos no SNC. Reduzir a dose /
SISTEMA GASTROINTESTINAL E METABOLICO
CLEARANCE &
MEDICAMENTO (ML/MIN) JUSTIFICATIVA / RISCO RECOMENDACAO
0U CLASSE CLINICO NO IDOSO (BEERS 2023)
DE ALERTA

. . Atravessam a barreira hemato-
Cimetidina, Famoti-

<50 encefalica e causam alteracées | Reduzir a dose
dina, Nizatidina

do estado mental e delirium.

- j
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N

-

CLEARANCE
MEDICAMENTO (ML/MIN) JUSTIFICATIVA / RISCO IIECOHEHDA;&D
0OU CLASSE CLINICO NO IDOSO (BEERS 2023)
DE ALERTA
Alta toxicidade gastrointesti-
Colchicina <30 nal, neuromuscular e de me- Reduzir a dose
dula dssea.
Probenecida <30 Perda absoluta de efetividade. Evitar

/

SISTEMA CARDIOVASCULAR, COAGULACAO E AINES

AINEs (Nao seletivos e

Aumento dréastico do risco de

Inibidores COX-2) <30 Le?é‘o renal agﬂuda crénica e de- Evitar
clinio da funcdo renal.
Espironolactona <30 Risco de hipercalemia grave. Evitar
Amilorida, <30 R‘isco de hip-erca lemia grave e Evitar
Triantereno hiponatremia.
Aumento do risco de sangra- i
Rivaroxabana <50 mento. Perda de eficacia em 151; SEU.‘tR:duzw HGe.
<15:
CICr < 15mL/min. vitar
30a50 Aumento do risco de 30 a 50: Reduzir a dose.
Edoxabana .
<30 sangramento. < 30: Evitar.
Aumento do risco de
Enoxaparina <30 Reduzir a dose
sangramento.
A to doriscod
Fondaparinux <30 umento donisco de Evitar

sangramento.

J

Adaptado de American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medica-
tion use in older adults. J Am Geriatr Soc. 2023 Jul; 71(7): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372.
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Questao Estratégica — Desprescricao no Idoso Fragil e Carga
Anticolinérgica

2
=8

Sra. Sebastiana, 97 anos, acamada ha 8 anos por diagndstico de Doenca de Alzhei-
mer. Nao tem histérico de outras doencas crbnicas, eventos cardiovasculares ou ci-
rurgias prévias. Teve um TSH alterado ha cerca de 5 anos e desde entdo faz uso de
Levotiroxina 25 mcg em jejum. Além disso, faz uso de Omeprazol 40 mg também
em jejum, Donepezila 10 mg a noite, Memantina 10 mg 2 vezes ao dia, AAS 100 mg
no almoco, Furosemida 40 mg 2 vezes ao dia, Amitriptilina 25 mg 3 comprimidos a
noite e Oxibutinina 5 mg 1 vez ao dia. Paciente nao contactua, sonolenta durante
todo dia, dorme bem a noite, alimenta-se via gastrostomia. A familia é cuidadosa e
presente no cuidado diario.

Diante desse caso clinico, considere as afirmativas a seguir.

|. O manejo ativo da polifarmacia traz beneficios de satde globais em populacdes
idosas, porém nao é o caso da Sra. Sebastiana, que apresenta indicacao clara
de uso de cada medicacao.

ll. Eimportante revisar e reavaliar as medicacdes de uso continuo em cada consulta.

lll. Antidepressivos triciclicos sdo uma classe medicamentosa potencialmente
inadequada para idosos.

IV. A sonoléncia diurna da Sra. Sebastiana pode se dar por efeito colateral ou inte-
racao medicamentosa dos seus remédios de uso continuo.

Assinale a alternativa correta.
A) Somente as afirmativas | e Il sdo corretas.
B) Somente as afirmativas | e IV s3o corretas.
C) Somente as afirmativas lll e IV s3o corretas.
D) Somente as afirmativas |, Il e lll sdo corretas.
E) Somente as afirmativas Il, Ill e IV séo corretas.
Comentdrio:

0 examinador trouxe um caso riquissimo de uma idosa de 97 anos, com deméncia em
fase terminal (acamada, nao contactua, em uso de gastrostomia), que é a vitima perfeita
da polifarmacia problematica e da auséncia de adequacao de metas terapéuticas. \/a-
mos analisar cada afirmativa para entender o show de iatrogenias dessa receita:
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Afirmatival é Falsa. Dizer que a Sra. Sebastiana tem indicacao clara para cada medi-
cacao é um absurdo clinico! 0 manejo ativo da polifarmécia (desprescricao) é a prio-
ridade nimero um para ela. Olhe a receita: ela usa AAS sem ter tido nenhum evento
cardiovascular prévio. Nao tem indicacao nem no adulto higido, quem dira no idoso
fragil! Ela usa Furosemida sem histéria de insuficiéncia cardiaca. Ela usa Omeprazol
40mg cronicamente (risco de fraturas, deméncia e ma absorcdo) sem indicacao clara
descrita. E a pior de todas as bizarrices: ela tem Alzheimer grave (acamada) e ainda
usa Donepezila, que perde sua eficacia nessa fase.

Note a grave interacao antagonista prescrita pelo colega: a paciente usa um inibidor
da acetilcolinesterase (Donepezila), que tenta aumentar a acetilcolina no cérebro para
melhorar a deméncia, e, a0 mesmo tempo, recebe altissimas doses de dois anticolinérgi-
cos potentes (Amitriptilina 75 mg e Oxibutinina 5 mg), que blogueiam a acetilcolina! Um
remeédio anula o efeito do outro, sobrando apenas as reacoes adversas e a toxicidade.

Afirmativa Il é Verdadeira. A revisao sistematica e periédica de todos os medica-
mentos (incluindo chas, vitaminas e gotas) deve ser realizada em toda e qualquer
consulta geriatrica. Isso permite suspender os farmacos que perderam a indicacao
ou que se tornaram perigosos com o avanco da idade.

Afirmativa Ill é Verdadeira. Os antidepressivos triciclicos (como a Amitriptilina) en-
cabecam a lista de drogas proibidas nos Critérios de Beers. Eles possuem fortissima
acao anticolinérgica, causando desde boca seca e constipacao grave até delirium,
hipotensao ortostatica e arritmias cardiacas letais.

Afirmativa IV é Verdadeira. A paciente esta recebendo trés comprimidos de Amitrip-
tilina (75 mg/dia) associados a Oxibutinina. O envelhecimento reduz a metaboliza-
cao dessas drogas, prolongando sua meia-vida, e aumenta absurdamente a sensi-
bilidade do sistema nervoso central. A sonoléncia diurna extrema, a prostracao e a
falta de contato da Sra. Sebastiana ndo sdo apenas “da idade” ou “do Alzheimer", mas
sim um efeito colateral direto (sedacéo excessiva) e um provavel quadro de delirium
hipoativo induzido por essa pesadissima Carga Anticolinérgica (CAch).

Gabarito: Letra E

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

E um erro comum acreditar que em fases muito avancadas de doencas neurolégicas
(como o paciente acamado ha anos por Alzheimer) ndo ha mais nada a ser feito pelo
médico. Pelo contrario! A desprescricao é um ato médico ativo e complexo que exi-
ge extremo raciocinio clinico para promover alivio de sintomas e qualidade de vida
para o paciente, e alivio da sobrecarga para a familia. Suspender a Amitriptilina, o
AAS, o Omeprazol e as drogas para deméncia neste caso é uma medida urgente e
salvadora de qualidade de vida.
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CRITERIOS STOPPFRAIL E START

O Critério START — O perigo da omissao

Pensa comigo: ao longo deste capitulo, focamos intensamente no perigo de prescrever
medicamentos inadequados (a famosa méa-prescricao ou sobreprescricdo). Mas sera que
o Unico erro que cometemos na geriatria é prescrever demais? De forma alguma! O sub-
tratamento (undertreatment) é uma falha grave, frequente e muito cobrada nas provas.

Muitas vezes, pelo puro preconceito com a idade avancada (o chamado etarismo) ou por
um medo exagerado de reacdes adversas, os médicos deixam de prescrever tratamentos
que mudariam a sobrevida e a qualidade de vida do idoso. E exatamente para combater
essa inércia que foi criado o critério START (Screening Tool to Alert to Right Treatment).

O START funciona como um alerta verde. Ele rastreia a omissao de medicamentos que
possuem clara evidéncia de beneficio para determinadas condicdes clinicas do paciente,
mas que foram esquecidos ou ignorados.

) W

Acreditar que “passou dos 80 anos, ndo precisa mais tratar”. Se o idoso é robusto,
funcional e tem uma expectativa de vida razoavel, omitir terapias baseadas em
evidéncias é um erro médico.

Os classicos de prova para o critério START incluem:

- Anticoagulantes na Fibrilacdo Atrial (FA): Omitir varfarina ou novos anticoagulan-
tes (NOACs) em idosos com FA crénica por medo de queda ou de sangramentos, dei-
xando o paciente exposto a um risco altissimo de AVC isquémico.

- 1ECA ou BRA na Insuficiéncia Cardiaca: Omitir vasodilatadores em idosos com insu-
ficiéncia cardiaca sistélica documentada.

- Estatinas na doenca cardiovascular estabelecida: Omitir estatina em um idoso ro-
busto que ja infartou (prevencao secundaria).

O Critério STOPPFrail — Desprescricao no fim da vida

Agora, vamos virar a moeda. Vocé esta diante de um idoso completamente diferente. Ele
nao é robusto. Ele possui uma doenca irreversivel em estagio final, total dependéncia
para as atividades de vida diaria (AVDs), deméncia avancada e uma probabilidade de
sobrevida inferior a um ano. O que fazemos?
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Nesse cenario, as regras do jogo mudam. A meta terapéutica deixa de ser a “prevencao de do-
encas futuras” e passa a ser exclusivamente o "controle de sintomas e conforto hoje". Para
guiar o médico nessa dificil transicao de cuidados, foi validado em 2017 o consenso STOPPFrail
(Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail adults with limited life expectancy).

O STOPPFrail nos da o respaldo técnico e ético para desprescrever intervencoes futeis.
Pensa comigo: se o beneficio de uma estatina na prevencao primaria demora 5 a 10 anos
para ocorrer, faz algum sentido manté-la em um paciente que tem meses de vida? Nao! O
beneficio nunca serd alcancado, mas a mialgia e o risco hepatico estao presentes todos os
dias. Esse é o conceito de Tempo para Beneficio (Time to Benefit).

PULO DO GATO

Grave o perfil de paciente do STOPPFrail, pois ele é a chave para acertar as ques-
tdes de cuidados paliativos e desprescricdo: Doenca irreversivel + Sobrevida < 1
ano + Incapacidade funcional/cognitiva grave + Prioridade é o conforto.

Abaixo, os alvos favoritos das bancas para desprescricao baseada no STOPPFrail:

- Estatinas e Fibratos: Devem ser totalmente descontinuados, pois nao trazem bene-
ficio em curto prazo e causam interacoes.

- Hipoglicemiantes: Flexibilizacdao das metas! Suspender sulfonilureias e focar ape-
nas em evitar sintomas de hiperglicemia severa, protegendo o paciente fragil de hi-
poglicemias fatais.

- Medicamentos para Deméncia (AChEls e Memantina): Se a deméncia ja estad em
fase terminal (paciente acamado, sem interacao), suspender! Eles ndo mudam mais
o curso da doenca e geram risco de bradicardia e sincope.

- Suplementos, polivitaminicos e calcio: Descontinuar se usados apenas como “pro-
filaxia". S6 manter se houver deficiéncia sintomatica.

£

A prova vai tentar te confundir misturando o START e o STOPPFrail. Lembre-se: o
START adiciona o que falta no idoso com potencial de viver bem; o STOPPFrail retira
0 que sobra no idoso em fim de vida.
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Questao Estratégica — A Arte da Desprescricao

_C:@ QUESTAO AMP - 2022

Considerando os riscos decorrentes de polifarmacia e os beneficios da suspensao
ativa de medicamentos, assinale os itens a seguir como verdadeiros (V) ou falsos (F).

l. Cada pessoa que utiliza cinco ou mais farmacos deveria ter revisao de seu plano tera-
péutico para avaliar a possibilidade de suspensao de farmacos e/ou reducao de doses.

Il. Bifosfonados tém efeito que se estende além do momento em que sao suspen-
sos, sendo razoavel considerar sua desprescricao apds 5 anos de uso.

lll. A levotiroxina de uso continuo deve ter sua dose ajustada, mas nao suspensa
em pacientes idosos, mesmo em caso de hipotiroidismo subclinico.

IV. Em pacientes que se encontram em quadros de menor expectativa de vida, é reco-
mendado priorizar os farmacos preventivos em reavaliacdes visando desprescricao.

V. Como a suspensdo de inibidores de bomba de prétons ndo causa rebote, po-
de-se encerrar seu uso de forma subita, independentemente da dose, quando
atingido o prazo indicado.

Escolha a alternativa com a sequéncia correta
A)V,V,V,F, F
B)V,V,F,V,F
OV,FV,FV
D)F V,FV,V
E)FFV,V,V
Comentdrio:

Pensa comigo: a geriatria de exceléncia nao é apenas a arte de prescrever, mas prin-
cipalmente a arte de desprescrever. O uso excessivo de medicamentos é a maior
ameaca a saude das populacées idosas, causando muito mais internacdes e declinio
funcional do que a prépria evolucao natural de varias doencas. O examinador nesta
questao testou o seu dominio sobre o momento exato de retirar a medicacao e como
fazer isso sem causar ainda mais iatrogenia.

VVamos destrinchar afirmacao por afirmacao para entendermos a légica da banca:

Item | - Verdadeiro. A definicdo classica de polifarmacia é o uso regular de cinco ou
mais medicamentos. A partir desse ponto de corte, a curva de risco do idoso sofrer
uma Reacdo Adversa a Medicamento (RAM) sobe de forma assustadora. Por isso, a
diretriz é cristalina: todo e qualquer paciente utilizando 5 ou mais farmacos deve ter

APOSTILA | POLIFARMACIA NA GERIATRIA 50




MED-REVIEW -N1-

sua receita revisada regularmente. O objetivo dessa revisao é explicito: minimizar o
numero de pilulas, suspendendo o maximo possivel e, quando nao for vidvel suspen-
der, reduzir as doses ao minimo necessario para o controle dos sintomas.

Item Il - Verdadeiro. Os bifosfonados (como o alendronato e risedronato) ndo saem
do osso da noite para o dia. Eles possuem o que chamamaos de “efeito legado”, pois
sua meia-vida no esqueleto é extremamente prolongada. Isso significa que a inibicao
da reabsorcao 6ssea se mantém ativa por muito tempo mesmo apds o paciente pa-
rar de tomar o comprimido. A recomendacdo nas provas (e na vida) é considerar um
"feriado medicamentoso” (drug holiday) apés 5 anos de uso continuo de bifosfonatos
orais em idosos, desde que o risco de fratura nao seja altissimo. Prolongar o uso croni-
camente sem reavaliacao nao traz beneficios adicionais na densidade 6ssea e expde o
paciente aos terriveis riscos de fratura atipica de fémur e osteonecrose de mandibula.

Item Il - Falso. O erro da afirmativa esta em decretar que a levotiroxina ndo deve ser
suspensa, como se fosse um remédio intocavel. Na geriatria, praticamente nenhum
tratamento de longo prazo esta gravado em pedra. O hipotireoidismo subclinico em
idosos muito velhos é, muitas vezes, apenas uma alteracao fisiolégica do envelheci-
mento. Manter a levotiroxina sem indicacao formal pode causar iatrogenia grave, indu-
zindo perda de massa 6ssea e fibrilacao atrial. Portanto, a desprescricao é totalmente
possivel e recomendada se a indicacao original era apenas subclinica ou duvidosa.

Item IV - Verdadeiro. Aqui entra um dos conceitos mais cobrados de cuidados palia-
tivos: o Tempo para Beneficio (Time to Benefit). Pensa comigo: fdrmacos puramente
preventivos, como as estatinas usadas na prevencao primaria cardiovascular, de-
moram em média de 5 a 10 anos para gerar uma real prevencao de desfechos duros
(infarto ou AVC). Se o paciente tem uma doenca irreversivel ou altissima fragilidade,
com expectativa de vida de apenas alguns meses, ele nunca vivera para colher os
beneficios da droga. Ele sofrera apenas com os efeitos adversos no presente (como
a mialgia da estatina). Logo, na reavaliacao do paciente em fim de vida, as drogas
preventivas de longo prazo devem ser os nossos primeiros alvos de desprescricao.

ItemV - Falso. Os Inibidores da Bomba de Prétons (IBPs), como o omeprazol, séo mes-
tres em causar armadilhas de retirada. Quando usados por longo prazo, o estdomago do
paciente se adapta fisiologicamente ao bloqueio acido continuo. Se vocé simplesmente
encerrar o uso de forma subita, o corpo produz uma verdadeira “tempestade acida”, co-
nhecida como hipersecrecdo acida de rebote. Isso gera uma dispepsia terrivel no pa-
ciente, que quase sempre volta a tomar o remédio achando que a “gastrite voltou".

Gabarito: Letra B
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@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

E um erro comum achar que sé psicotrépico (como benzodiazepinico) exige desma-
me. 0 desmame do IBP, assim como de betabloqueadores e diuréticos em insufi-
ciéncia cardiaca, deve ser sempre gradual. O processo correto é reduzir a dose pela
metade, passar para uso em dias alternados e sé depois suspender, acompanhando
a evolucao dos sintomas.

MANEJO DA SINDROME DE DESCONTINUACAO

Entendendo o inimigo: As trés faces da retirada

Vocé estd no ambulatério, fez tudo certo. Viu que o idoso estava usando um medicamento
da lista de Beers (como um benzodiazepinico crénico), calculou os riscos e decidiu sus-
pender a droga. Mas, dias depois, o paciente volta no pronto-socorro pior do que antes,
agitado, confuso e hipertenso. O que aconteceu?

Quando tiramos um remédio, especialmente de forma abrupta, o corpo do paciente pode
entrar em colapso. € o que chamamos de Reacdo Adversa de Retirada ou Sindrome de
Descontinuacao. O organismo do idoso, que ja tem sua reserva homeostatica no limite,
demora muito mais para se readaptar a auséncia da quimica.

Na geriatria, e nas questdes de prova, essa “crise de retirada” se manifesta de trés formas
classicas que voceé precisa saber diferenciar:

SINDROME DE DESCONTINUACAO

Abstinéncia

DRI o

Recrudescéncia

. Abstinéncia: £ a sintomatologia organica, fisica e psiquica inédita que surge pela
interrupcdo brusca de uma droga geradora de dependéncia. Exemplo classico: vocé
tira o baclofeno, o tramadol ou o clonazepam de uma vez, e o idoso abre um quadro
de delirium, agitacao severa, tremores e alucinacdes.

- Rebote: Ocorre quando o sintoma volta, mas em um nivel muito superior e mais agres-
sivo do que era antes do tratamento. Exemplo de prova: suspensdo subita de beta-
bloqueador ou de clonidina, gerando uma explosao hiperadrenérgica com angina, hi-
pertensao grave e taquicardia. Outro classico é a suspensdo do inibidor de bomba de
prétons (IBP), gerando uma tempestade de hipersecrecdo acida e dispepsia severa.
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- Recrudescéncia: £ o simples reaparecimento da sintomatologia de base que estava
sendo mascarada ou tratada pelo medicamento. Exemplo: tirar o anti-inflamatério
(AINE) e a dor da artrose voltar.

g eavocomun

Achar que, por ser uma droga inapropriada (como o diazepam no idoso), a conduta correta
é “jogar a caixa fora" e suspender imediatamente. Salvo casos de intoxicacao aguda grave,
a suspensao abrupta é um erro iatrogénico que precipita sindromes de retirada severas.

A arte do desmame: “Start low, go slow”

Para evitar esse desastre e nao gerar mais iatrogenia ao tentar resolver uma prescricao
inapropriada, a suspensao deve ser sempre gradual, o famoso desmame.

A regra geral orientada pelas diretrizes de desprescricao é reduzir a dose pela metade
(50%) a cada duas a quatro semanas. Durante cada reducdo, o médico deve monitorar o
paciente de perto.

T

Quando falamos de psicotrépicos (antidepressivos, benzodiazepinicos, antipsicéticos),
a regra muda! Como o sistema nervoso central do idoso é extremamente sensivel a ocu-
pacao e desocupacao de receptores, o desmame deve ser ainda mais conservador. A
recomendacao é reduzir apenas 5% a 25% da dose a cada duas a quatro semanas.

LY ! rd
@ DICA PRATICA

Na vida real, muitas vezes nao temos comprimidos com dosagens tao exatas para
quebrar. A estratégia é utilizar as menores formulacées disponiveis no mercado,
passar para dias alternados ou usar apresentacdes em gotas para facilitar o desma-
me hiperbélico (reducéo proporcional progressiva).

E se der errado? A conduta na crise

Mas e se, mesmo reduzindo devagar, o paciente abrir um quadro de agitacao, agressivida-
de, alucinac@es ou piora clinica drastica logo na primeira semana apds a reducao da dose?
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PULO DO GATO

A conduta correta que as bancas exigem nao é “esperar passar” ou “prescrever ou-
tro remédio para acalmar”. Se o paciente desenvolver alteracdes neuropsiquiatricas
substanciais ou descompensacao fisica aguda apds a reducao, isso indica uma fran-
ca Reacdo Adversa de Retirada. A conduta imediata é reiniciar prontamente a dose
anterior do medicamento.

Apos a estabilizacao do quadro, vocé nao joga a toalha nem desiste da desprescricao! O
que vocé faz é aguardar o paciente estabilizar e tentar o desmame novamente, mas
desta vez, com reducdes muito mais lentas e graduais do que a tentativa anterior.

Questao Estratégica — Prevencao de Agravos e latrogenia no Idoso

Com relacao a saude e prevencao de agravos em pacientes idosos, é correto afirmar:

A) Antidepressivos triciclicos tém menor chance de causar distlrbios cognitivos
em idosos, se comparados aos antidepressivos serotoninérgicos.

B) Benzodiazepinicos de acao prolongada sdo de maior risco para quedas em ido-
sos, se comparados aos de curta agao.

C) Doencas ortopédicas, como espondilose lombar e osteoartrose de quadril, fre-
guentemente, contribuem para a génese de quedas em idosos.

D) Os beta-bloqueadores séo as drogas mais seguras para o tratamento da hiper-
tensao arterial no paciente idoso.

E) Perda auditiva contribui para o aumento da morbidade e diminuicdo da qualida-
de de vida de pessoas idosas.

Comentdrio:

A perda auditiva é a terceira condicao de satide mais comum em idosos, atras ape-
nas da hipertensdo e da artrite. Quando nao é corrigida, ela causa um impacto de-
vastador na qualidade de vida do paciente.

0 idoso que nao escuta direito precisa pedir frequentemente para as pessoas repe-
tirem as frases. Com o tempo, a autoestima despenca, ele passa a se sentir um peso
e a evitar interaces, o que gera isolamento social severo, um fator de risco direto e po-
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tente para a depressao. Além disso, a privacao continua de estimulos auditivos e sociais
acelera o declinio cognitivo e aumenta muito a vulnerabilidade a quadros de deméncia.

Curiosamente, a perda auditiva também desorienta a percepcao espacial do pacien-
te, funcionando como mais um fator de risco somado na génese das quedas. Como
reflexo de toda essa cascata de vulnerabilidade, esses idosos apresentam taxas de
hospitalizacao e morbidade muito maiores.

Abanca utilizou as outras alternativas para testar se vocé cai nos grandes “mitos” da
geriatria. Vamos destrinchar cada uma das afirmativas falsas:

A estd incorreta. E exatamente o oposto! Os antidepressivos triciclicos (como ami-
triptilina e nortriptilina) encabecam a lista de drogas potencialmente inapropriadas
porque possuem altissima poténcia anticolinérgica. Bloquear a acetilcolina no cé-
rebro do idoso causa forte sedacao, confusao mental, alucinacdes, delirium e grave
declinio da memédria. Os inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina (ISRS) néo
sdo isentos de riscos (podem causar hiponatremia e risco de sangramento), mas tém
um perfil de seguranca autondmico e cognitivo infinitamente superior aos triciclicos.

B esta incorreta. Achar que prescrever um benzodiazepinico de “meia-vida curta
protege o idoso do risco de quedas é um grande mito! As evidéncias e os Critérios
de Beers deixam claro que os benzodiazepinicos de acdo curta (como alprazolam e
lorazepam) ndo sdo mais seguros que os de longa acdo (como diazepam) no que diz
respeito ao risco de quedas, fraturas ou delirium. O risco de fraturas esta associado
primariamente a dose utilizada e ao uso recente da medicacao, nao apenas ao tempo
do seu efeito no organismo.

C esta incorreta. Esse é um mito perigoso que pode causar iatrogenia por omissao.
Na prova e na vida, vocé precisa parar de procurar “causas puramente mecanicas”
para as quedas (como um problema isolado no quadril). A queda na geriatria é uma
sindrome geriatrica multifatorial, e os seus verdadeiros grandes culpados sao a fra-
queza muscular (sarcopenia), o uso de medicamentos psicotrépicos (especialmen-
te os sedativos), a hipotensao ortostatica e os déficits visuais e cognitivos. Quando
falamos de ortopedia, as afeccées com maior risco de quedas sao a osteoartrite de
joelho (que afeta diretamente a estabilidade postural), a espondilose cervical e a
estenose lombar (que geram disttrbios de marcha), e nao primariamente a artrose
de quadril ou a espondilose lombar simples.

D estd incorreta. Leve este conceito fundamental para a vida: Betabloqueadores
(como atenolol, propranolol) NAO sdo drogas de primeira linha nem as mais seguras
para o tratamento exclusivo de hipertensao arterial no idoso! Eles oferecem riscos
terriveis, entre eles:

- Mascaramento da Hipoglicemia: No paciente diabético que usa sulfonilureia ou
insulina, a hipoglicemia avisa que esta chegando através de sintomas adrenérgi-
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cos (como taquicardia e tremor). O betabloqueador desliga esse alarme, fazendo
o paciente evoluir silenciosamente para rebaixamento de consciéncia e coma.

- Efeito Rebote: Durante o uso cronico, o corpo cria mais receptores adrenér-
gicos. Se a droga for suspensa rapidamente (por exemplo, na internacdo por
infeccao), a adrenalina encontra milhares de receptores livres, gerando uma
crise hiperadrenérgica com taquicardia severa, pico hipertensivo e isquemia
miocardica (podendo gerar infarto ou morte sibita). As drogas mais seguras e
indicadas para hipertensao primdria em idosos sao IECA, BRA, Diuréticos Tiazi-

dicos ou Bloqueadores de Canal de Calcio.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Tudo na geriatria esta interligado! A Polifarmacia é uma das importantes sindromes
geridtricas e esta diretamente ou indiretamente associada a varias outras. Um idoso
que usa medicacdes inapropriadas é vitima de uma iatrogenia gritante, e cabe ao
médico assistente perceber esse risco e intervir antes que as coisas saiam do con-
trole. Prevencdo Quaternaria ja!

REVISAO FINAL

0 paciente idoso nao é apenas um adulto com cabelos brancos. O envelhecimento traz
mudancas drasticas na farmacocinética (o corpo acumula drogas lipossoliveis, como o
diazepam, e perde a capacidade de filtracao renal por uma queda silenciosa do clearance
mascarada pela sarcopenia) e na farmacodinamica (o sistema nervoso central fica hiper-
-reativo e o sistema colinérgico perde reserva).

Por isso, na geriatria, a regra de ouro é: toda nova queixa, sintoma ou alteracao labora-
torial deve ser considerada um Evento Adverso a Medicamento (EAM) até que se prove
o contrario. Se o médico ignora isso, ele cai na Cascata de Prescricdo — prescrevendo um
remédio para tratar o efeito colateral de outro (o classico Anlodipino causando inchaco
que é tratado erroneamente com Furosemida).

Para evitar a polifarmacia problematica, as bancas exigem que vocé domine as ferramen-
tas de adequacao terapéutica:

- Se a questao trouxer idoso com delirium e quedas: Busque a Carga Anticolinérgica
(triciclicos, relaxantes musculares, anti-histaminicos) ou os “vilées" dos Critérios de
Beers (benzodiazepinicos, hipnéticos Z).
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- Se o paciente for muito fragil ou terminal: Pense em STOPPFrail. Pare de focar no
futuro e foque no presente. Remédios cujo “tempo para beneficio” é longo (como es-
tatinas, bifosfonatos e AAS na prevencao primaria) devem ser desprescritos.

- Seoidoso forrobusto e faltar remédio: Lembre-se do START. Aidade avancada ndo
justifica a inércia terapéutica (ex: ndo anticoagular uma Fibrilacao Atrial).

Na hora de desprescrever, jamais faca isso de forma abrupta para drogas de acao central
(risco de abstinéncia) ou bloqueadores de receptores (risco de efeito rebote, como a tem-
pestade &cida ao tirar o omeprazol de uma vez). 0 mantra é: Start low, go slow — comece
com doses baixas, titule devagar e desmame mais devagar ainda.

Resumo em 1 minuto
Vai entrar na prova agora? Leve estes bullets mentais com vocé:

- Agrande armadilha do Rim: Creatinina normal no idoso magro nao significa rim bom
(sarcopenia). Sempre calcule o Clearance. Se for < 30 mL/min, evite AINEs, Espirono-
lactona e Tramadol.

- 0"“Apagao” Anticolinérgico: Amitriptilina, Prometazina e Ciclobenzaprina bloqueiam
a acetilcolina. Causam delirium, constipacao, boca seca, retencao urinaria e quedas.

. A“Magica" do Feriado Osseo: Bifosfonato usado por 5 anos e esté estavel? Pode suspen-
der (drug holiday). O osso segura a onda pelo efeito legado, evitando fraturas atipicas.

- START vs. STOPPFrail: O START adiciona drogas essenciais omitidas em idosos que
podem viver bem; o STOPPFrail retira drogas preventivas flteis (como estatinas) em
pacientes no fim de vida.

- Cuidado com a Hiponatremia (SIADH): Se o paciente iniciou um inofensivo ISRS
(como Sertralina ou Fluoxetina) e voltou confuso, dose o sédio.

- Nao tire o IBP de uma vez: Suspender omeprazol subitamente causa hipersecrecao
acida de rebote. O desmame deve ser gradual.

- ACascata de Prescricao de Prova: Bloqueador de Canal de Calcio - Edema - Prescri-
cao iatrogénica de Diurético. Corte o mal pela raiz e troque o anti-hipertensivo inicial.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.

) Siga-nos

\ @GrupoMEDReview

‘ ok o » @GrupoMED-Review
/‘V\IA’ @GrupoMEDReview

M=D-R=VI=)



https://www.instagram.com/grupomedreview/
https://www.youtube.com/@grupomed-review
https://www.tiktok.com/@grupomedreview




