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s INTRODUCAO

A semelhanca do verificado na populacio,
em geral, a prescricio de medicamentos na po-
pulagio mais velha é usual, mas, tal como nas
criancas, existem regras a ter em conta dadas as
alteracoes ﬁsiolégicas que vao surgindo, quer
pelas implicacdes na eficdcia terapéutica quer
pelo risco de efeitos colaterais.

E neste grupo que o risco de interages &,
usualmente, mais grave, devido a frequente m4
pritica de prescri¢io pelas queixas (sintomas),
3 continuacio de consumo de medicamentos,
que, embora no momento nao prescritos, jd o
tenham sido no passado, a automedicacio e, fi-
nalmente, 2 visio medicamentosa reducionista,
muitas vezes, assumida pelos terapeutas.

Sem querer, de todo, menosprezar a utilida-
de dos medicamentos, é importante proceder-
-se 4 avaliagdo global da pessoa que nos procura
com problemas/doenca, de forma a ser elabo-
rado um programa terapéutico com as diversas
intervencoes a realizar (medicamentosas e nio
medicamentosas). Desta forma, poder-se-4 re-
duzir o niimero de medicamentos, diminuir os
riscos e as interacées medicamentosas e melho-
rar o bem-estar e a satide destas pessoas (Qua-
dro 25.1).

No presente capitulo, iremos procurar,
numa primeira parte, elaborar as implicacées
fisiolégicas decorrentes do envelhecimento e,
posteriormente, referir as indicacées e as limita-
¢oes dos psicofdrmacos.
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ALTERACOES NA
FARMACOCINETICA

Com o envelhecimento, surgem diversas
alteracées na normal fisiologia do organismo,
que serdo de extrema relevincia para a-melhor
escolha do fdrmaco a prescrever. Mais concre-
tamente, as alteracoes da farmacocinética e da
farmacodinimica do medicamento influenciam
a sua disponibilidade no organismo e, conse-
quentemente, a sua eficicia (Quadro 25.2).

A farmacocinética centra-se nos fatores que
determinam a disponibilidade de um firmaco
nos locais bioativos, podendo todas as etapas
que aqui se incluem ser afetadas pelo envelhe-
cimento: absorcio; distribuicio; metabolismo; e
eliminacio (Tabela 25.1). De todas estas fases, a
que tendencialmente é menos afetada pelo nor-
mal processo de envelhecimento é a absor¢ao!'l.

ABSORCAO

O processo de envelhecimento leva a alte-
racoes no trato gastrintestinal, tais como atrofia
da mucosa gistrica, diminuicio da secre¢io gés-
trica com aumento do pH, menor motilidade
intestinal e menor débito sanguineo esplianc-
nico que afetam a absorgio!!!. Nas pessoas em
que a motilidade géstrica estd reduzida, o esva-
ziamento géstrico fica atrasado e a absor¢io fica
comprometida. O mesmo acontece naquelas
que usam antidcidos e laxantes contendo alumi-
nio e suplemento de fibras que atrasam a absor-
cdo. Também nos doentes idosos com patologia
psiquidtrica, especialmente, com doencas neu-
rodegenerativas ou cerebrovasculares (DCV),
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Quadro 25.1 — Principios gerais da prescricao de farmacos no idoso.

Identificar a origem dos sintomas (Doenga organica? Efeito de medicamento?);

Clarificar o diagnostico;

Se possivel, evitar o uso de psicotropicos (ponderar risco-beneficio);

Sempre que possivel, usar monoterapia e ter em atencéo a farmacocinética, a farmacodinamica e possi-
veis interagoes;

Escalonar a dose de acordo com a idade. Iniciar com doses baixas e aumentar lenta e gradualmente (start
low and go slow), nao permanecendo com doses subterapéuticas;

Manter a dose minima eficaz e durante o tempo necessario;

Mudar um medicamento de cada vez (na introdugéo, na variagao da dose ou na suspensao);

Se possivel, evitar farmacos:

— Que blogueiem os recetores o.-adrenérgicos;

— Com efeitos anticolinérgicos;

— Muito sedativos,

— Com semivida longa;

— Que sejam potentes inibidores de enzimas metabolizadoras hepaticas.

Procurar nao tratar os efeitos secundarios de um farmaco com outro farmaco, devendo usar-se a alterna-
tiva que seja melhor tolerada;

Ter em atencéo a eficacia, a utilidade e o custo dos farmacos;

Simplificar as instrugdes da toma da medicacao;

Escrever as instrucoes de forma clara;

Aconselhar o uso de caixas de distribuicdo de medicamentos;

Se dificuldade de adesdo e/ou toma errénea, manter vigilancia e administragao por terceiros;

Fazer perguntas sobre possiveis efeitos secundarios;

Vigiar possiveis alteracdes surgidas apos inicio da terapéutica [e.g, alts. tensao arterial (TA), frequéncia car-
diaca (FQ), transito intestinal, movimentos];

Quando possivel, avaliar, regularmente, a concentragao plasmatica;

Reavaliar, periodicamente, a necessidade de manter a medicagao;

Suspender gradualmente a terapia farmacologica, sobretudo, quando usada durante muito tempo ou em
doses elevadas.

Quadro 25.2 - Razoes para a variabilidade na resposta aos farmacos.

Alteracdes na farmacocinética;

Maior probabilidade de interagbes medicamentosas (frequente polimedicagao);

Compromisso da reserva homeostética, que leva a uma maior vulnerabilidade e a reagdes adversas;
Maior sensibilidade a efeitos secundarios, mesmo em doses baixas;

Dificuldade na adesao terapéutica, comprometendo a resposta a medicacao.

sio frequentes as dificuldades na deglutigio. ~ pancredtica sdo mais frequentes no idoso, po-
A disfagia complica a administragio de qual- dendo levar a alteracbes na absor¢do. A princi-

quer esquema terapéutico, levando, facilmente, pal implicagdo clinica do compromisso na fase
4 um hordrio errdtico na toma da medicacdo,  de absorgdo ¢ o atraso no inicio da agao e a re-
que, frequentemente, terd de ser aquando das ducdo da eficacialll.

refeicées, o que poderd alterar a absorgio®.

Também as patologias hepética, intestinal e
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Tabela 25.1 - Principais alteragdes na farmacocinética do doente idoso.

el
ETAPA ALTERACOES COM O ENVELHECIMENTO IMPLICACOES CLINICAS |
Absorcao * Diminuicao da secregéo gastrica de acido: * Atraso no inicio de aco;

(@rea de absorcao);

= Diminui¢ao da superficie do epitélio intestinal | =

= Diminuicdo dos mecanismos de transporte;
= Diminuicao da motilidade gastrintestinal:

* Diminuicdo do fluxo de sangue mesentérico;
* Redugdo no tempo de perfusao tecidual.

Diminuicdo no efeito clinico.

Distribuicao * Diminuicdo da massa muscular:

* Aumento na massa gorda total:
= Diminuicdo da albumina sérica.

= Diminuicéo da dgua corporal total:

= Maiores efeitos nos doentes desnu-
tridos ou com mais comorbilidades
médicas;

= Aumento na poténcia/toxicidade
dos antipsicoticos.

Metabolismo =

* Diminuicdo da N-desmetilacao.

Diminuicao do volume hepético;
* Diminuicdo na perfusdo sanguinea hepética;
* Diminui¢do no metabolismo oxidativo; .

= Necessidade de reducio da dose inj-
cial dos psicofarmacos;

Precaucao no aumento da dose e na
introducdo de novos farmacos.

Eliminacdo u

Diminui¢ao da perfusdo sanguinea renal; .
= Diminuicao da taxa de filtracdo glomerular.

Avaliacdo da funcéo renal antes de
iniciar qualquer farmaco com excre-
cao renal (e.g,, litio);

* Iniciar terapéutica com lftio em dose
baixa e aumentar lentamente, moni-
torizando possiveis sintomas de toxi-
cidade.

DISTRIBUICAO

No idoso, hd uma reducio da massa muscu-
lar e da 4gua corporal total, o que leva a altera-
¢6es na distribuicdo de alguns firmacos'. Dado
que uma grande parte da medicagio psicotré-
pica ¢ lipofilica, o seu volume de distribuicio
aumenta de acordo com a maior proporcio de
massa gorda. Este efeito farmacocinético leva a
semividas mais longas, sem alterar as suas con-
centragdes plasmadticas, o que conduz a um au-
mento no tempo necessirio para atingir a dose
terapéutica. Por outro lado, o litio nio ¢ lipofi-
lico e distribui-se na dgua corporal total; no en-
tanto, a potencial redugio na sua semivida pela
diminuigdo da quantidade de 4gua ¢ anulada
pela diminuicio da clearance renal®.

A integridade da barreira hematoencef4lica
(BHE) diminui com o envelhecimento, espe-

cialmente, em contexto de patologia neurode-
generativa, como doenca de Alzheimer (DA), o
que pode levar a uma maior sensibilidade aos
farmacos psicotrépicos?.

Também com o envelhecimento, hd uma
ligeira redugdo dos niveis de albumina plasmdti-
cos®. No entanto, diversas doencas que cursam
com deterioracio global (e.g., deméncia) con-
duzem a estados de malnutricio com reducoes
mais significativas da albuminemia. Este dado
torna-se importante, pois, apds a absorcio san-
guinea, virtualmente, todos os psicofirmacos
(exceto o litio) se ligam, pelo menos, parcial-
mente, a protefnas plasmdticas, e s6 uma mo-
lécula livre poders atravessar a BHE e interagir
com o alvo no cérebro. Também a fracio livre é
a que sofre, em primeiro lugar, a biotransforma-
¢do hepdtica e a eliminagio renal (filtracio glo-
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merular), o que causard um efeito mais acentua-
do (e.g., maior toxicidade dos neurolépticos)!"!.

METABOLISMO

A maioria dos psicofdrmacos (exceto o litio)
sofrem o processo de biotransformagio hepiti-
ca. As reagbes metabélicas que ocorrem na mu-
cosa intestinal e no efeito de “primeira passa-
gem” no figado diminuem, significativamente, a
biodisponibilidade dos firmacos administrados
por via oral. Este processo é acompanhado por
diversas reacées oxidativas (e.g., demetilacio)
que levam a formagio de compostos progressi-
vamente mais hidrossoltveis, com acio farma-
colégica varidvel. Estas reacoes sio catalizadas
pela familia de isoenzimas do citocromo P450
que se encontra nos microssomas hepdticos.

O envelhecimento é acompanhado por uma
redugdo na taxa de metabolizacio hepdtica de
muitos farmacos psicotrépicos!'. Por esta razio,
os idosos tém niveis plasmdticos do firmaco
mais elevados do que o adulto jovem para a
mesma dose administrada. Também um menor
volume e uma diminui¢io da perfusio sangui-
nea hepitica (agravada se coexistir insuficiéncia
cardfaca congestiva) poderdo contribuir para
um metabolismo hepdtico mais lento®. Quanto
a atividade das isoenzimas do citocromo P450,
esta parece estar diminuida nio pelo envelheci-
mento, mas como resultado de polimorfismos,
doengas relacionadas com a idade e inibicio por
outros firmacos®.

A polimedica¢io é comum no idoso e, con-
sequentemente, o risco de interacbes medica-
mentosas que surgem da inibicio de uma ou
mais isoenzimas do citocromo P450 é superior.
Estas interag6es podem nio ter implicacées cli-
nicas significativas, principalmente, se as doses
forem baixas e ajustadas, cautelosamente, até
obtengio do efeito terapéutico desejado!"’.

ELIMINACAO

Com o avangar da idade, hd uma diminuicio
da perfusdo renal, da filtracio glomerular (que
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diminui cerca de 50% entre o inicio da idade
adulta e os 70 anos) e da funcio tubular renaji

Como resultado, a clearance renal do litio e dos

metabolitos hidrossoltveis est4 reduzida. Assim
3

podem surgir niveis elevados e, potencialmente
3. e
toxicos quer de litio quer de metabolitos cap.

diotdxicos de antidepressivos triciclicos (ADT)
se as doses ndo forem reduzidas em relaco a4
recomendado para o adulto jovem.

Também outras doencas médicas, frequen-
tes no idoso, podem contribuir para um maior
compromisso na excrecio renal: a insuﬁciéncia
cardfaca congestiva agrava a redugio da perfusio
renal; e a diabetes e a hipertensao arterial (HTA)
levam a uma maior diminuicio da filtracio glo-
merular (complicacées microvasculares)!2,

ANTIPSICOTICOS

Com a introdugio dos antipsicéticos atipi-
cos, os anos 90 do século XX constituiram uma
época de redefini¢ao da terapéutica antipsicéti-
ca no idoso®. O leque de indicacées era vasto
e, por provocarem menos efeitos extrapirami-
dais do que os antipsicdticos convencionais, o
conforto na sua prescricio era grande, mesmo
nos Cuidados de Satde Primdrios. No entanto,
mais recentemente, surgiram algumas duvidas
quanto a sua seguranga, principalmente, no que
toca a risco de acidente vascular cerebral (AVC)
e sindrome metabélica (aumento de peso, into-
lerincia 4 glicose e dislipidemia)™. Ainda assim,
o risco difere significativamente entre as dife-
rentes moléculas disponiveis, sendo maior para
a clozapina e a olanzapina e menor para o ari-
piprazol.

A semivida da olanzapina esti aumentada
no idoso e a sua clearance ligeiramente diminu-
ida, tendo como vantagens uma melhoria tanto
dos sintomas positivos como dos negativos e
reduzida incidéncia de efeitos extrapiramidais,
sendo os efeitos anticolinérgicos associados
também motivo de preocupacio em alguns
casos. Jd a evidéncia acumulada em relacio 2
risperidona sugere que esta é eficaz nos idosos,
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sendo também bem tolerada. Apresenta, contu-
do, uma tendéncia aumentada para efeitos ex-
trapiramidais.

De todos os atipicos, a quetiapina é a que
menos se associa a efeitos extrapiramidais, sendo
o antipsicético de elei¢io na doenca de Parkin-
son (DP) com sintomas psicéticos, induzidos
ou nio pelo uso de firmacos dopaminérgicos,
e nos casos de deméncia com corpos de Lewy
(DCLewy). No entanto, encontra-se associada
a hipotensao ortostatica e sedagio.

O uso de clozapina nesta faixa etdria
acompanha-se de maior risco de sedacio e agra-
nulocitose, pelo que deve ser administrada em
doses muito baixas®.

Os estudos com aripiprazol indicam que
apenas deve ser utilizado em doentes resistentes
a0 tratamento nio farmacoldgico, com persis-
téncia de sintomas graves e/ou agitacio psicdti-
ca, e em que a persisténcia desses sintomas po-
nha em risco a integridade do doente e a manu-
tengdo do sofrimento e se houver agravamento
do estado inicial!'”.

Mais recentemente, foi aprovado um novo
firmaco antipsicdtico, a paliperidona, comer-
cializado em formulagio oral e injetdvel de lon-
ga duracio, que se tem revelado uma alternativa
eficaz e bem tolerada®l.

Os antipsicéticos tipicos ou convencionais
deverdo ser usados com parciménia, principal-
mente, pelos efeitos anticolinérgicos e na con-
ducio cardiaca. Os seus efeitos adversos mais
problemdticos incluem reagoes extrapiramidais,
prolongamento do intervalo QT, hipotensio
ortostdtica, sedagdo, efeitos anticolinérgicos e
metabdlicos (embora inferiores aos antipsicéti-
cos atipicos)!'.

Nos dltimos anos, vdrias agéncias mun-
diais de vigilincia de medicamentos, baseadas
em vdrios estudos que avaliaram os riscos dos
antipsicéticos em idosos, resolveram adotar a
adverténcia de aumento do risco de morte em
pacientes idosos com deméncia. Apesar destas
adverténcias, os médicos continuam a utilizar
regularmente estes fdrmacos em pessoas com de-

Psicofarmacologia: implicagées nas pessoas mais velhas

méncia, para controlar as alteragoes de compor-
tamento, por exemplo, agressividade e psicose.

Num estudo retrospetivo!'® envolvendo cer-
ca de 100 000 doentes idosos com deméncia, os
autores compararam o risco de mortalidade entre
os diferentes agentes antipsicdticos, bem como o
risco de mortalidade devido a0 uso de antipsi-
cdticos, em comparagido com outros firmacos
psicotrépicos (antidepressivos e 4dcido valproi-
co) comummente usados para tratar disttirbios
comportamentais nestes doentes. Os resultados
aqui apresentados indicam que os antipsicéticos
convencionais apresentam um maior risco de
morte neste grupo de doentes e os antidepressi-
vos um menor risco (Figura 25.1).

Dos antipsicéticos atipicos, a risperido-
na apresenta o maior risco de mortalidade e a
quetiapina o menor risco. Os resultados deste
estudo!® confirmam os dados que fizeram com
que as agéncias dos medicamentos fizessem essa
recomendagio negativa (black box).

Por outro lado, esta investigacio!"® vai per-
mitir uma melhor estratégia na escolha dos psi-
cotrépicos para o tratamento das alteracoes de
comportamento nos doentes com deméncia, os
quais apresentam, frequentemente, psicose, alu-
cinagbes e agressividade.

Dos antipsicéticos, o haloperidol apresenta
o maijor risco de mortalidade, conforme indica-
do na Figura 25.1A, relativamente 4 percenta-
gem de doentes que morrem até 180 dias ap6s
o inicio do haloperidol; por sua vez, a Figura
25.1B mostra o nimero relativamente pequeno
de doentes que necessitam de ser tratados com
haloperidol antes de ocorrer uma morte; j4 a
Figura 25.1C revela o risco relativo de morta-
lidade para doentes que tomam haloperidol em
comparacio com doentes nio medicados. Por
outro lado, os antidepressivos mostram con-
sistentemente um risco relativamente baixo de
mortalidade entre os doentes idosos com de-
méncia. No entanto, ¢ importante notar que al-
guns dos agentes psicotrépicos que apresentam
menor risco de mortalidade (e.g., a quetiapina
e os antidepressivos) podem nio ser tdo eficazes
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Figura 25.1 - Risco e mortalidade com os psicotrépicos em doentes com deméncia.
Fonte: Adaptado de Maust et al,, 2015181,

no tratamento de problemas comportamentais, ANTIDEPRESSIVOS
como a agressdo (Figura 25.1D).

E importante ter em conta que os doentes
que estavam medicados com antipsicéticos con-
vencionais, como o haloperidol, poderiam ser os
que apresentavam alteragdes comportamentais
mais graves ou resisténcia a outros tratamentos.

Como fator de sustentacio a este facto, os
doentes medicados com haloperidol eram os
que tomavam, simultaneamente, uma benzo-
diazepina (BZD), com sintomas secundirios
associados: sedacdo; quedas; e problemas respi-
ratorios.

Como classe farmacoldgica, os inibidores
seletivos da recaptacio da serotonina (ISRS)
t€m um um perfil mais benéfico do que os
ADT ou os inibidores da monaminoxidase A
(IMAO) em qualquer faixa etdria, mas, princi-
palmente, no idoso'l. As suas reacoes adversas
mais frequentes sdo cefaleias, alteragoes gastrin-
testinais (nduseas, anorexia e diarreia), sudore-
se e disfuncio sexual, embora também possam
surgir outros efeitos secunddrios particularmen-
te perigosos nesta populacio, tais como seda-
¢do, hemorragias ou hiponatremia!'’. A baixa
incidéncia de efeitos anticolinérgicos (3 excegio
da paroxetina) e de alteracbes cardiovasculares
tem levado ao seu uso preferencial em doentes
com comorbilidades médicas.
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A maior sensibilidade do idoso as reacoes
adversas dos ISRS ¢, em grande parte, devida a
interacoes medicamentosas através das isoenzi-
mas do CYP450, pelo que, por principio geral,
deve evitar-se a polimedicacio e o firmaco deve
ser iniciado com doses baixas e, se necessirio,
aumentar, progressivamente, até 3 menor dose
eficaz?.

A paroxetina pode ser problemdtica devido
3 maior incidéncia de efeitos anticolinérgicos
(boca seca e sedagio), sintomas gastrintestinais
(nduseas), hemorragia e hiponatremia. A ven-
lafaxina deve ser evitada, sobretudo, em doses
altas, devido ao risco de HTA. A mirtazapina
e a trazodona sdo, relativamente, seguras, mas
o seu efeito sedativo poderd ser problemdtico,
pelo que se recomenda iniciar com doses bai-
xas. A sertralina, o citalopram e o escitalopram
sio demonstrados como os mais seguros nesta
populagio!.

Os ADT, apesar de apresentarem uma efi-
cicia semelhante, nio sio tio bem tolerados e
o perfil de efeitos secunddrios, nomeadamen-
te, a sedacdo, a hipotensio postural (com risco
de quedas) e os défices cognitivos, surge como
preocupante nos idosos”.. Adicionalmente,
quando em sobredosagem, os ADT sio téxi-
cos, podendo levar a arritmias cardfacas poten-
cialmente fatais, pelo que devem ser evitados,
principalmente, se idea¢do suicida ativa ou em
idosos com deterioragdo cognitiva. Segundo as
normas atuais, nos individuos com mais de 55
anos, os ADT nio devem ser terapéutica de pri-
meira linhal®.

Nos tltimos anos foram introduzidos dois
novos antidepressivos com resultados positivos
em estudos envolvendo pessoas com mais de 65
anos: a agomelatina e a vortioxetina. A agome-
latina, cujo mecanismo de agio ¢ diferente dos
anteriores (agonista melatoninérgico) e cujos
resultados no tratamento em pessoas mais ve-
lhas se mostram, igualmente, positivos, princi-
palmente, a nivel da regularizacdo do padrio de
sono e atividade diurna, e com reduzidos efeitos
secunddrios®.
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Pelo seu efeito hipotensivo ortostitico gra-
ve, os IMAO ndo sdo uma opgio segura nesta
populagio®.

ESTABILIZADORES DO HUMOR

Tal como noutras classes farmacolégicas, os
idosos tendem a demonstrar uma maior vulne-
rabilidade a reacdes adversas 4 toma de estabili-
zadores do humor, mesmo iniciando com doses
baixas e respeitando as “janelas” terapéuticas de
forma escrupulosa.

Pela diminuicido da clearance renal associa-
da ao envelhecimento, no caso do litio, as do-
ses deverdo ser reduzidas (200 mg/dia), e sera
mandatéria uma cuidadosa monitorizacio dos
niveis séricos devido ao maior risco de toxicida-
de, principalmente, se estiverem documentados
problemas renais, hepdticos e/ou cardfacos®?. Os
efeitos secunddrios incluem deterioragio cogni-
tiva, tremor, rigidez muscular, alteracées gastrin-
testinais (nduseas, diarreia), polidipsia, politria e
alteracbes na conducio cardiaca. Poderd, ainda,
provocar hipotiroidismo e agravar a insufici-
éncia renal. A dose de litio deverd também ser
ajustada em caso de toma concomitante de anti-
-inflamatdrios nio esteroides, inibidores da con-
versdo da angiotensina e/ou diuréticos, devido ao
facto de estes aumentarem os seus niveis séricos.

O uso do valproato de sédio é melhor to-
lerado e apresenta menos riscos do que o litio.
Ainda assim, a sua clearance também se encon-
tra reduzida em cerca de 39%, pelo que se de-
verd iniciar com doses mais baixas e aumentar
cautelosamente, se necessdriol). Como reacoes
adversas mais comuns e potencialmente proble-
mdticas apontam-se a sonoléncia, o ganho de
peso e a ataxia. O seu uso dever4 ser cauteloso,
quando houver toma concomitante de 4cido
acetilsalicilico ou varfarina, pois o valproato de
sédio aumenta o seu efeito.

A lamotrigina é também bem tolerada, ain-
da que se mantenha a recomendacio de reducio
de dose no idoso!". O risco de 7ash cutineo é
maior com o aumento rdpido das doses, e deve-
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rdo ser realizados controlos regulares do hemo-
grama e das transaminases, pela maior vulnera-
bilidade a hepatotoxicidade e leucopenia.

Por fim, a carbamazepina é um fdrmaco
que tende a ser pouco utilizado no idoso, devi-
do ao seu risco de interacoes medicamentosas,
por ser um potente indutor do CYP3A4 e do
CYP2C19, encontrando-se associada a altera-
coes na concentracdo de fdrmacos psicotrépicos
e cardfacos, nomeadamente porque:

= Aumenta os niveis plasmdticos da clomi-

pramina, da fluoxetina e da fluvoxamina;

= Acelera o metabolismo da mianserina e

dos ADT;

= Diminui as concentragbes plasmadticas

da mirtazapina e da paroxetina;

= Diminui o efeito da varfarina;

= Aumenta o metabolismo da clozapina,

do haloperidol, da olanzapina, da quetia-
pina e da risperidona®.

ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS

De todos os farmacos ansioliticos e sedati-
vos, nenhum grupo é tdo CONtroverso como o
das BZD. Sio eficazes, com um leque alargado
de indicacbes terapéuticas, e estdo associadas a
poucas interagcbes medicamentosas significa-
tivas. No entanto, a sua utilizacio ¢, frequen-
temente, incorreta no idoso, assistindo-se a
duragées de tratamento muito longas e selecio
do firmaco pouco adequada”. Além disso, do-
ses excessivas podem estar associadas a reagoes
adversas graves, incluindo quedas, acidentes
de viacio e declinio cognitivo. Por outro lado,
as BZD de semivida longa (e.g., diazepam)
acumulam-se no tecido adiposo e podem causar
toxicidade. Um especial reparo deverd ser tido
em conta na colheita da histéria prévia de alco-
olismo ou abuso de outras substincias, pois é
frequente nestes doentes a adogio de um padrio
de toma nio médico/recreativo que envolve um
escalar progressivo na dose!'".

Outra 4rea controversa consiste no eventual
contributo das BZD para um aumento do risco
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de deméncia. No entanto, um estudo recenge
nio confirma esta teoria, referindo que nio fo;
identificada qualquer relagio causal entre o ygqg
crénico de BZD com um aumento do risco de
deméncia ou declinio cognitivo!'?.

Pela sua longa semivida, com sedagio pro-
longada e risco de quedas, os seguintes farmacos
nio estio recomendados no idoso: clorodiaze.
péxido; clorazepato; diazepam; flurazepam; e
halazepam™!. Ao usar BZD no doente idoso,
deve-se optar por doses baixas de firmacos com
semivida curta ou intermédia (e.g., lorazepam
ou oxazepam). Em caso de prescricio de BZD
de acdo mais longa, como o clonazepam ou o
mexazolam, optar por uma tnica toma didria,

Os hipnéticos ndo benzodiazepinicos (e.g.,
zolpidem) sdo usados em alternativa as BZD
para tratamento farmacoldgico de curto prazo
da insénia no idoso. Sao eficazes na diminuicio
da laténcia do sono (tempo para adormecer),
sem o efeito indesejdvel de reducio do sono de
ondas lentas (estddio IV), tipico das BZDU4),
Adicionalmente, sio muito bem tolerados e
apresentam menos efeitos secunddrios cogniti-
vos e perturbacées do equilibrio, em compara-
cdo com as BZD.

ANTIDEMENCIAIS

Os firmacos utilizados nas sindromes de-
menciais dividem-se em duas classes: os inibi-
dores das colinesterases (IChE) (rivastigmina,
donepezilo e galantamina); e o antagonista dos
recetores N-metil D-aspartato (NMDA) (me-
mantina). Sio ambos bem tolerados no idoso,
sendo os efeitos secunddrios gastrintestinais os
mais frequentes e relacionados, principalmente,
com os IChE. No entanto, um tratamento inicial
com dose baixa e posterior escalada progressiva,
se necessario, reduz a probabilidade de apareci-
mento de reacoes adversas!'.

O uso de medicamentos contendo ginkgo
biloba, piracetam, idebenona e nicergolina, em-
bora generalizado, nio tem obtido comprova-
cio de eficicia em estudos controlados.
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Nos tltimos anos, diversas moléculas tém
yindo a ser testadas para o tratamento da DA,
sem que se tenha, até ao momento, assistido
a grandes progressos. Todavia, recentemente,
foram mostrados resultados favordveis com o
solanezumab (Conferéncia Anual da Associa-
cio Internacional de Alzheimer, 2015)"¢. Este
composto atua sobre as placas de B-amiloide
que se acumulam nos neurdnios de algumas
regioes cerebrais especificas, nomeadamente,
no hipocampo e no niicleo basal de Meyenert.
A acumulagio de proteinas amiloide nas célu-
las neuronais é um dos principais mecanismos
fisiopatoldgicos subjacentes a DA, sendo que o
solanezumab (um anticorpo monoclonal) ataca
e impede a ligacdo destes compostos proteicos.

Entretanto, outra molécula (Aducanu-
mab!'?), num estudo mais preliminar, parece
também apresentar resultados favordveis, mas
carece de outros estudos confirmativos.

CONCLUSOES

Existem algumas especificidades que devem
ser tidas em conta na prescricdo de psicofirma-
cos nas pessoas mais velhas:

O estado nutricional e a massa corporal;

= A morbilidade e a medicacio que estao

a fazer;

A necessidade das medicagbes jd prescri-

tas — uso racional;

= As alternativas ndo farmacolégicas;

= Iniciar em doses baixas e aumentar gra-

dualmente;

= Introduzir um fdrmaco de cada vez;

= Reavaliar periodicamente a necessidade

de continuar a medicacio;

= Fazer controlos analiticos regulares.

Uma boa pritica clinica, baseada num uso
racional de psicofdrmacos, traduz-se numa me-

lhor qualidade de vida (QdV) dos nossos idosos.

Psicofarmacologia: implicacdes nas pessoas mais velhas
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