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Desprescrevendo em cuidados paliativos
oncol(')gicos: uma revisao integrativa

Resumo

Introducdo: Os pacientes sob cuidados paliativos oncolégicos (CPO), devido a sintomatologia diversa e
de gravidade varidvel, tendem a apresentar polifarmacia que, apesar de parecer justificavel em muitos casos,
pode trazer riscos a saude e consequéncias negativas na qualidade de vida dos pacientes. Dessa forma, torna-se
necessaria a avaliacao da presenca de possiveis futilidades terapéuticas, norteadora do processo de desprescricao,
no qual hd redu¢ao da quantidade de medicamentos apds a revisao dos objetivos do tratamento e avaliagio de
riscos e beneficios. Objetivo: Identificar as principais classes de medicamentos candidatos a desprescri¢io para
pacientes em CPO por meio de revisao da literatura dos ultimos 8 anos. Métodos: A pesquisa bibliografica foi
realizada nas bases de dados Medline e LILACS. Os critérios de inclusio foram artigos publicados entre 2010
e 2018, que abordavam o tema desprescriio em CPO. As publicagdes foram analisadas quanto ao Qualis e
ao nivel de evidéncia cientifica, buscando identificar os principais medicamentos candidatos a desprescricio.
Resultados: Foram avaliados 20 artigos, sendo apenas 4 estudos clinicos randomizados (ECR), com nivel II
de evidéncia cientifica. Dentre as classes de medicamentos candidatas & desprescrigao destacam-se: estatinas
(20,37%) e anti-hipertensivos (20,07%). Carecem ECRs que corroborem com evidéncia cientifica de qualidade
para desenvolvimento de diretrizes que possibilitem a desprescri¢ao, principalmente para a populagao em CPO.
Conclusao: Destacamos assim, a importincia da utilizacio de ferramentas para identificacio de medicamentos
inapropriados, e uso da conciliagio medicamentosa, como meio de identificd-los, bem como do acompanhamento
farmacoterapéutico.

Palavras-chaves: Desprescri¢ao, Cuidados Paliativos, Neoplasias, Assisténcia Domiciliar.

Deprescription on oncological palliative care:
an integrating review

Abstract

Background: Patients on oncologic palliative care (OPC), due to diverse symptomatology and variable severity,
tend to present polypharmacy that, although it seems justifiable in many cases, can pose health risks and negative
consequences on patients” quality of life. Thus, it is necessary to evaluate the presence of possible therapeutic
futilities, guiding the process of deprescription, in which there is a reduction in the amount of medication after
reviewing the treatment objectives and assessing risks and benefits. Aim: The objective of this study was to identify
the main classes of drugs that are candidates for the deprescribing for OPC patients by reviewing the literature
of the last 8 years. Methods: The bibliographic search was performed in the Medline and LILACS databases.
Inclusion criteria were articles published between 2010 and 2018, which dealt with the topic of deprescription
in CPO. The publications were analyzed for Qualis and the level of scientific evidence, in order to identify the
main drugs candidates for deprescription. Results: Twenty articles were evaluated, being only 4 randomized
clinical trials (RCTs), with level II of scientific evidence. Among the classes of drugs that are candidates for
deprescription, the following stand out: statins (20.37%) and antihypertensives (20.07%). ECRs that corroborate
with scientific evidence of quality need to be developed for guidelines that make it possible to prescribe, especially
for the population in CPO. Conclusion: We highlight the importance of the use of tools to identify inappropriate
medicines, and the use of medication conciliation as a means of identifying them, as well as pharmacotherapeutic
follow-up.
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Introducao

O conceito de cuidado paliativo (CP) contempla abordagens direcionadas
amelhoria da qualidade de vida dos pacientes e de suas familias frente a doencas que
apresentem risco a vida. Tais abordagens envolvem prevengio e alivio do sofrimento
por meio da identificagio precoce, avaliagio e tratamento de sintomas angustiantes,
como dor e outros de cunho psicossocial e espiritual. CP requerem uma equipe
multidisciplinar para atender as necessidades dos pacientes e suas familias'.

Em concordancia com a defini¢ao de CP, pacientes com cancer tendem a
fazer uso de diversos firmacos para alivio dos sintomas mais prevalentes, bem como
para o manejo de suas co-morbidades e promogio da qualidade de vida®. Segundo
a literatura, a polifarmdcia apesar de ndo apresentar um consenso quanto a sua
defini¢io, tem sido compreendida como a situago na qual os pacientes fazem uso
demaisde 5,7 ou9 medicamentos por tempo consideravelmente prolongado, para
controle de diferentes sintomas®, A pratica da polifarmécia reflete um paradoxo:
a0 buscar o controle de todos os sintomas do paciente e de suas co-morbidades,
hd a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos (EAM), como aumento
no risco de queda’ e erros de medicacao®, reagoes adversas a medicamentos
(RAMs) e interagdes medicamentosas (IMs)*. A fim de contornar alguns dos
efeitos negativos da terapéutica, novos medicamentos sdo prescritos, resultando
em intensificagdo da polifarmdcia, culminando em um ciclo vicioso®. Além dessas
consequéncias pode-se citar 0 aumento da frequéncia de hospitalizagoes® devido a
dificuldade de controle dos sintomas'’ e na sobrecarga para os cuidadores®.

As principais co-morbidades dos pacientes em cuidados paliativos oncoldgicos
(CPO) sao: doengas cardiovasculares**’, pulmonares™, do trato gastro-intestinal*
e hematologicas*, diabetes*, desordens enddcrinas™, neurologicas/psiquidtricas* e
infeccoes’. Os principais sintomas: dor’, ndusea®’, dispnéia*”’, depressao’, ansiedade’,
fadiga’, falta de apetite’, constipagao’, sonoléncia” e delirium’. E os principais
medicamentos: analgésicos opidides** e nio opidides™, psicoativos* (antidepressivos,
ansioliticos, psicoestimulantes [metilfenidato]’, adjuvantes para dor [gabapentina]?,
antipsicoti cos?), anti-coagulantes™, anti-hipertensivos™, antieméticos’, corticosterdides’,
anti-histaminicos’, inibidores da bomba de protons’, laxativos’, hipoglicemiantes?,
anti-dislipidémicos (estatinas)?, além das terapias antineoplasicas concomitantes. Co-
morbidades, associadas as alteragdes como a piora das fungoes hepitica e renal, podem
promover problemas na farmacocinética e na farmacodinimica dos medicamentos, o
que agrava ainda mais as consequéncias da polifarmécia?

Associa-se isso ao fato de que consta na literatura um aumento de 50%
dos medicamentos no ultimo ano de vida, principalmente no tltimo més, o que traz
preocupagdes no que tange o tratamento de pacientes em CPOY.

Vale salientar o fato de que muitos dos medicamentos que estao sendo
prescritos podem ser considerados desnecessarios (com baixa evidéncia para
sua aplicacdo na clfnica) ou por apresentarem duplicidade de classe ou indicacao
terapéutica. Neste contexto hd o conceito de futilidade terapéutica, o qual pode ser
compreendido como uma interven¢ao que nao proporciona prolongamento da
sobrevida do paciente e ainda pode contribuir para dano potencial'".

Atualmente, comegaaentraremvogaadiscussioacercadadescontinuagio
ou desprescricio de medicamentos considerados desnecessarios, os quais
apresentam futilidade terapéutica’. A desprescrigio ¢ o processo de redugio da
quantidade de medicamentos apds a revisio dos objetivos do tratamento, avaliagio
deriscos e beneficios em conformidade com cada caso, individualmente, e segundo
a ética médica'”. Para realizacdo da desprescricio ¢ importante a avaliacao dos
pacientes polimedicados para buscar a melhora no progndstico e na qualidade de
vida frente a doengas que limitam a vida’.

A desprescrigio j se encontra consolidada na geriatria, mas ainda carece de
estruturagdo nos CPO?, apresentando algumas barreiras, como: dificuldade de determinar
a expectativa de vida; discutir com o paciente e sua famflia os riscos da polifarmdcia;
comunicagao sub-6tima entre médicos especialistas e médicos da familia e sobre quem
deve realizar a desprescri¢ao; dificuldade em avaliar o bindmio beneficio versus tempo
de vida para o uso de medicamentos para doengas cronicas como hipertensao arterial,
dislipidemia e hipotireoidismo; receio dos médicos ao descontinuar algum medicamento,
uma vez que pode parecer ao paciente que estd desistindo de tratd —lo 5.

Com o intuito de auxiliar no processo de desprescrigao, ja existe um
conjunto de passos que orientam essas agoes, a saber: determinagio da expectativa
de vida e os objetivos do tratamento; revisao e avaliagio dos medicamentos
prescritos; identificacio dos medicamentos a serem descontinuados; criagio do
plano de desprescricao e monitoramento e revisao™.

Quandohdo questionamentoacercade qual profissional deverealizar o processo
de desprescricao, 0 médico especialista ou 0 médico da familia, devem ser consideradas as
transigdes entre as modalidades de cuidado. Com a crise do modelo hegemonico liberal,
associada ao envelhecimento da populagio e ao aumento da demanda por cuidados

integrais e continuos, ¢ importante se considerar outras modalidades de assisténcia que
ndo s6 a hospitalar™. Os CP podem acontecer nos dmbitos ambulatorial, hospitalar e na
assisténcia domiciliar (AD ). Esta ltima figura nesse cendrio como alternativa ao cuidado
no ambito hospitalar, na forma de um dispositivo paraa desinstitucionalizacio do cuidado,
0 que reduzas hospitalizagdes e seus custos associados™.

Um componente de destaque para os CP na AD, principalmente nos
CPO, é a questio da morte em casa, a qual ¢ um indicador de qualidade para o
CP'*". Em todos os dmbitos o paciente em CPO ¢ polimedicado, contudo quando
o paciente ¢ cuidado em casa, multiplos medicamentos podem implicar em
sobrecarga para os cuidadores, além das jé referidas consequéncias da polifarmdcia,
as quais sao comuns a todas as modalidades de CPO”.

Com base nesta explanagio, o presente estudo objetiva integrar os dados
da literatura acerca do processo de desprescri¢io nos CPO, a fim de identificar os
principais medicamentos candidatos a descontinuagdo e as principais estratégias
de desprescricao de tais medicamentos, bem como os principais desfechos/
consequéncias da polifarmdcia nos pacientes em CPO de modo a propor a
aplicacdo de tal processo nos CPO na AD.

Métodos

Foi realizada uma revisio bibliografica por meio da pesquisa de artigos
cientificos em bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem
Online, utilizando a interface PubMed, a Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Satde (LILACS), Elsevier (Science Direct) e Scopus utilizando-
se os descritores “Deprescribing AND Palliative Care AND Cancer”;
“Deprescribing AND Long Term Care AND Cancer” e “Deprescription AND
Long Term Care AND Cancer”, no periodo de Junho a Julho de 2018. Foram
obedecidos os critérios estabelecidos pelo PRISMA (Principais Itens para Relatar
Revisdes sistemiticas e Meta-andlises) para elaboracio de Revisoes de Literatura.
Nesse perfodo foram encontrados 89 artigos.

Os critérios de inclusio abrangeram artigos na integra que abordavam
desprescrigio em CPO; artigos publicados em inglés no periodo de 01/01/2010 a
31/07/2018; artigos originais, brief report e comentdrios. Os critérios de exclusio
eliminaram artigos anteriores a 2010; artigos que ndo apresentassem a versio
completa disponivel e monografias, teses e revisoes de literatura, excluindo 69 artigos.

Na fase de triagem e sele¢io, 20 artigos foram avaliados de acordo com
seu titulo e resumo, de modo a definir se abordavam o tema de desprescri¢io em
CPO. Tal procedimento foi realizado por 2 pesquisadores (revisao por pares). Em
caso de divergéncia, a inclusio ou nio dos resumos foi discutida em equipe.

Apos a selecao dos artigos, os mesmos foram lidos na integra e avaliados
quanto ao Qualis atribuido a revista na qual foram publicados a fim de avaliar a
qualidade das publicagdes, como exposto na tabela 1. O Qualis foi obtido através de
busca na Plataforma Sucupira da Coordenagio de Aperfeioamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes). A qualidade dos periddicos, segundo a classificagio Qualis,
¢ classificada de A a C, sendo A o nivel de maior qualidade, B o nivel de qualidade
intermedidria e C de menor qualidade.

Os artigos foram classificados quanto aos tipos de estudos que
foram realizados como: ensaio clinico randomizado (ECR); estudo de coorte
(prospectivo ou retrospectivo) ; estudos de casofcontrole; estudos transversais
(prospectivos ou retrospectivos); estudos longitudinais e estudos observacionais
(prospectivos ou retrospectivos). Tais estudos foram avaliados quanto ao nivel de
evidéncia em: nivel I - estudo controlado e randomizado com alto poder estatistico;
nivel II - estudo controlado e randomizado com baixo poder estatistico; nivel III -
estudos observacionais ndo randomizados utilizando comparagio contemporanea;
nivel IV - estudos observacionais nao randomizados utilizando comparacao
histérica; nivel V - relato de caso', como exposto na tabela 1.

Foram extraidas, de cada artigo, as seguintes informagdes essenciais
para a construcao da discussio deste estudo: principais medicamentos prescritos;
média de medicamentos por paciente; medicamentos candidatos a desprescricio
e principais desfechos/consequéncias da polifarmacia, expostos na tabela 2. Estes
foram categorizados em problemas relacionados a medicamentos (PRMs),
sendo caracterizados como problemas de saude, compreendidos como desfechos
clinicamente negativos derivados da farmacoterapia, apresentando diferentes
causas, que influenciam na obtencio dos objetivos da terapia, bem como no
aparecimento de consequéncias nio desejadas”.

A partir dos dados extraidos na tabela 2, foi construido um grifico, o qual
apresenta os percentuais das principais classes de medicamentos utilizadas no cendrio de
CPO,bem como as principais candidatas a desprescrigao (grafico 1). Foi realizadaa soma
de quantas vezestal classe foi citada no total de artigos, bem como a soma de todas as classes
citadas, a fim de calcular o percentual. Tal andlise foi realizada no programa Excel 2010°.
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A partir dos dados coletados da tabela 2 foi construida uma matriz Tabela 1. Descrigio dos artigos selecionados para revisio integrativa,
de sintese que abrange pontos a melhorar, estratégias e barreiras relacionadas  com sua classificagio Qualis, o tipo de estudo e o nivel de evidéncia cientifica.
a desprescrigio, presentes no quadro 1. Uma matriz de Gravidade, Urgéncia e

Tendéncia (GUT) foi construida (Tabela 3) a fim de auxiliar na priorizagao das Citacio  Qualis Tipo de Artigo Nivel de Evidéncia
estratégias para consolidagio da desprescri¢io. Atribuiram-se valores de 1-S para 10 Bl  estudo transversal v
Gravidade, Urgéncia e Tendéncia, sendo 1 o valor menos grave, urgente e com o
o ) A ' . - 11 Bl estudo transversal multicéntrico v
tendéncia de desenvolvimento mais facil e 5 o valor de maior gravidade, urgéncia )
e com tendéncia de desenvolvimento mais dificil. Apos a atribui¢do dos valores, 23 Bl estudo de coorte prospectivo v
multiplicou-se os 3 para obten¢ao de um produto, o qual quanto maior, maior serd 21 A2 estudo observacional prospectivo I\Y%
anecessidade de priorizagio daquele critério™. Prezou-se pelabusca de artigos que 22 A2 estudo transversal A%
cc')ntemplassern uma abordagem ?’tica em suas p,esquisas, apesar de este trabalho 2 BI ECR I
ndo apresentar escopo de submissio a comité de ética em pesquisa, por se tratar de o
uma revisio de literatura. 8 Bl estudo de coorte multicéntrico v
25 Al estudo de coorte retrospectivo Y%
Resultados 26 estudo de coorte retrospectivo A%
27 estudo de coorte retrospectivo v
Foram selecionados 20 artigos, dos quais 6 sio de 2016, 3 para cada ano 28 Bl estudo transversal v
d62014—,2015,201762018,1paracadaanodeZOH‘e~20,13enenhumpara2010 5 Al estudo de coorte retrospectivo v
€ 2012. Esses dados mostram que o tema desprescriio € recente e mais recente c
ainda é sua relacao com o cancer e os cuidados paliativos. 29 Bl ECR I
Dos artigos analisados, 10 possuem a classificacio B1, 3 a classificagio 30 Bl estudo de coorte prospectivo \Y%
Al, 3 paraa B2, 2 a classificagio A2 e 2 que ndo foram encontrados na Plataforma 31 Bl estudo de coorte prospectivo v
SucuPim paraaavaliacao dg Qualis. Portanto, os artigos desta revisio se encontram 35 Bl estudo observacional v
em nivel adequado de qualidade, sendo os 3 artigos Al os de melhor qualidade. dod _
ATabela I apresenta a citagio dos artigos, Qualis, tipo de estudo e nivel de 34 B2 estudo de coorte prospectivo v
evidéncia dos artigos desta revisao. 32 B2 estudo observacional retrospectivo v
A figura 1 complementa a tabela 2 apresentando os percentuais das 34 Al ECR i
principais classes de medicamentos prescritos e as candidatas a desprescricao. 9 B2 ECR 1

Tabela 2. Andlise do contetido dos artigos selecionados. Fonte: Elaborada pelas autoras.

Média de i
Citagaio medicamentos Principais Medicamentos candidatos a Desprescri¢ao Principais desfechos da Polifarmécia Tllgfl\jlie
por paciente
10 Sem 111(f§>1r)maga0 anti-hipertensivos, antimicrobianos redugdo da qualidade de morte 124¢6
estatinas, anti-hipertensivos, inibidores da bomba de protons, eventos adversos a medicamentos (EAM) e interagao
11 8 o . 1,2,3,5¢6
vitaminas medicamentosa (IM)
23 10 anti-hipertensivos, estatinas, fitoterdpicos/ homeopdticos EAMeIM 1,2,3,5¢6
21 S psicoativos, anti—hipertensivos, antidcidos, vitaminas EAM 1,2,3,5¢6
22 SI estatinas ST NA
24 SI redl}§ao do uso de medlcamegtos com aglo anticolinérgica como sonoléncia, fadiga, redugio da qualidade de vida 124e6
opidides, atropina, escopolamina
8 SI anti-hipertensivos, antineopldsicos reducio da qualidade de vida 124e6
25 < 111(1b1d9res da bomba de prétons, anti-hipertensivos, estatinas, EAM e IM 12,3.5¢6
hipoglicemiantes
2% < 1n1b1d0re§ dg borpba de prgtons, estapnas, antlfhlpe.rtenswos, EAM e IM 12,3.5¢6
anti-deméncia, hipoglicemiantes, anticoagulantes, bifosfonados
57 18 inibidores da bomba de prétons, estatinas, anti -plaquetdrios, anti- aumento visitas domiciliares de emergéncia e frequéncia <211212
’ hipertensivos, antidiabéticos, vitaminas de hospitalizacoes, reducao da qualidade de vida, EAM
28 4 ﬁgtatmas, _mlbldor_es_da ,b.omba de protons, antidcidos, anti- EAM, altos gastos com medicamentos 1,2,35¢6
ipertensivos, antidiabéticos
s 10 antlvhlpertenswos, estatinas, antidiabéticos, levotiroxina, anti- uso inapropriado de medicamentos, EAM ¢ IM 123456
alzeheimer
29 10 ST EAM e IM 1,2,3,5¢6
30 6 AINES, antidepressivos triciclicos dor, fragilidade, quedas, angustia 2e6
31 - suplementos de célcio, bloqueadores de canais de cdlcio, vitamina EAM, IM e toxicidade 12,3.5¢6

D, denosumabe e bifosfonatos
35 11 anti-hipertensivos EAM e IM 1,2,3,5¢6
estatinas, anti-hipertensivos, aspirina, inibidores da bomba de

3 10 prétons, bifosfonados, vitaminas EAMeIM 1,2,3,5¢6

» 6 ant]ivhipeﬁensiyos, estatinas, aspirina, inibidores da bomba de EAM e IM 12,3.5¢6
protons, vitaminas

3 116 estatinas e outros medicamentos para controle dos eventos EAM, redugio da qualidade de vida, aumento dos custos 12345¢6
adversos causados pelas estatinas com uso de medicamentos e hospitalizagoes e

9 106 estatinas e outros medicamentos para controle dos eventos EAM, redugio da qualidade de vida, aumento do gasto 12345¢6

adversos causados pelas estatinas com medicamentos
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Figura 1. Perfil dos principais medicamentos prescritos e dos principais
candidatos 4 desprescri¢io conforme o nimero de artigos em que tal classe foi
citada, em conformidade com a Tabela 2

Percentual de Prescrigao = Percentual de Desprescrigao

12,00% 25,00%

10,00% 20,00%

8,00%
15,00%

Percentual

6,00%
10,00%
4,00%
5,00%
2,00% —I
—I -I g
0,00% J 0,00%
R EEEEEEEEEEEE R o9 0T 9 0
H 83883 8383883838838 83 <L s oo cc g
2SS EZ2EE2S 582883858 E £ S E S =S 2 £
T 882255333885 E3¢EsEg8f22¢ ¢k
CcEN 2o 53225 o wm 229 £ £ 38
n$ <5 3538253888 £68wgg8sg 5
8 L2 823c S EEEg5 3 2 8% g
@ ETE 8 E 2 E<S 2 w R
< < - <= < < < = S 0 £ E
= = € § 5 T 5
[ < < [} @
©
< °
@
@
2
Principais medicamentos 3
c

Na Figura 2 estao relacionados os pontos a melhorar, as estratégias e as
barreiras & desprescri¢io identificadas na andlise dos artigos desta revisio.

A partir das estratégias para realizagio da desprescri¢io apresentadas no
Figura 2, a tabela 3 apresenta uma Matriz GUT como forma a priorizar quais agoes
apresentam maior gravidade, urgéncia e tendéncia a fim de consolidar o processo.

Figura 2. Principais pontos a melhorar, as estratégias e barreiras a
desprescricao identificados na andlise dos artigos. Fonte: Elaborado pelas autoras.

sAuséncia de Conciliagio *Realizagio de reconciliagio +Quem deve ser responsdvel por
Mediamentosa[29] medicamentosa [26,29] realizar?[29]

sIrrelevéncia ou futilidade +*Aumento da realizacio de ECRs +Falta de conhecimento técnico
terapéutica [22,27,28] [24,28,29,34,35] [24,29,35]

*Desprescricio tardia[27] *Desprescri¢io mais *Desconforto do médico em
*0 medicamento é prescritosem  *Com auxilio da Farmédcia e da  retirar medicamentos de uso
a devida justificativa, Enfermagem [27] crénico [29]
difi a liagio se é 5 di édicosem *Medode complicacBes
necessario ou ndo manter sua CPO[27] | ad
prescrigio [36] «Criacdo de Guidelines [35,36] d [28]

+Adequagio dos Guidelines e *Muitos médicos envolvidos no

F paraa dado do nenhum
Oncoldgi liativa, nio s6  tomadecisBes quantoa
St i . desprescrigio [28]

para a Geridtrica [22]
*Médicos e pacientes acreditam

irac e feramentss que & melhor continuar com um
*STOPP/START(32] medicamento que pode fazer
+OncPal [24] mal, do que retirar e niio fazer
sindice de Adequacio nada [5]
Medicamentosa [22]
*Atuacio do Farmacéutico
Cliniea [32]

*Deciséio compartilhada entre
médico,paciente e familia a fim
de conduzir a desprescrigio [
5,9,28,34]

sAvaliagio e conciliagdo
medicamentosa frequente em
pacientes com cincer [2]

Tabela 3. Priorizacio das estratégias para realizacio da desprescri¢io em CPO a partir da Matriz GUT, em conformidade com as estratégias apresentadas na

figura 1. Fonte: Elaborado pelas autoras

GRAVIDADE URGENCIA TENDENCIA GxUxT

Realizacio de conciliagio medicamentosa

Aumento da realiza¢io de ECRs para fornecer melhores evidéncias cientificas

Desprescri¢io sendo realizada o mais precocemente e com auxilio da farmécia e da enfermagem

Treinamento dos médicos em CPO

Criagao de diretrizes

Adequagio dos diretrizes e ferramentas para a populagio oncoldgica e paliativa, nio s6 para a geridtrica

Uso de ferramentas para identificacio de medicamentos potencialmente inapropriados a fim de orientar

quais medicamentos devem ser descontinuados

Atuagio do farmacéutico clinico para intervencao e reducio da prescri¢io de medicamentos

potencialmente inapropriados

Decisdo compartilhada entre médico, paciente e familia a fim de conduzir a desprescri¢ao

s 5 4 100
s 5 s 125
3 2 2 12
s 3 4 60
s 5 s 125
4 3 4 48
s s 4 100
4 4 3 48
3 2 2 12

Discussao

Com o intuito de fornecer fundamentagao tedrica para os procedimentos
de desprescricao, ¢ importante avaliar o tipo de estudo realizado e o nivel de
evidéncia cientifica que tais artigos apresentam. Dos 20 artigos avaliados 16
apresentam nivel IV de evidéncia cientifica, sendo majoritariamente estudos de
coorte (9 artigos), observacionais (3 artigos) e transversais (4 ar’cigos) Apenas 4
artigos apresentam nivel I, sendo 4 ECR.

Esses dados apresentam um cendrio preocupante, uma vez que sio
poucos os trabalhos que empregam a metodologia de um ensaio clinico para a
temdtica da desprescri¢o, principalmente em CPO, resultando em trabalhos que
ndo apresentam nivel de evidéncia consideravel para o embasamento da decisao da
desprescricao de medicamentos.

Analisando o contetido dos artigos, foi observado que ndo hd um consenso
na média de medicamentos prescritos por paciente, bem como para o conceito de
polifarmécia®. A média de medicamentos prescritos por paciente varia de 1,8 a 11
medicamentos, sendo 10 medicamentos a média mais frequente nos artigos (S artigos).

Observando o gréfico 1, nas colunas cinzas (tomando como referéncia
o eixo esquerdo) percebe-se que analgésicos opidides (10,4% - citados 14 vezes),
anti-hipertensivos (9,6% - citados 13 vezes), benzodiazepinicos (8,9% - citados 12
vezes) e estatinas (8,19% - citados 11 vezes) sao as classes de medicamentos mais

prescritas, sendo os analgésicos opidides e os benzodiazepinicos amplamente
utilizados no manejo da dor e ansiedade, e os anti-hipertensivos e estatinas
utilizados no manejo de hipertensao e dislipidemias, co-morbidades frequentes em
pacientes em CPO.

As colunas pretas (tomando como referéncia o eixo direito) do gréﬁco
1 apresentam as principais classes candidatas a desprescri¢do, sendo estas a dos
anti-hipertensivos (24,07% - citados 13 vezes) e das estatinas (20,37% - citados 11
vezes), podendo também considerar os inibidores da bomba de protons (11,11%
- citados 6 veze). Tais classes sio empregadas em co-morbidades cronicas, as quais
o paciente faz uso continuo, sendo importante que seja avaliado o beneficio de tais
medicamentos em rela¢io a limitada expectativa de vida do paciente.

A tabela 2 apresenta também os desfechos/consequéncias da polifarmacia
e classifica-os em PRMs. O PRM 2 ¢ o que mais estd relacionado ao processo de
desprescrig;io, pois se trata de medicamentos prescritos e que o paciente nao necessita,
refletindo no uso inapropriado de medicamentos, o que pode resultar em aumento
dos gastos em satide publica, interagdes medicamentosas com outros medicamentos
que sejam prioritdrios ao paciente, bem como ocorréncia de EAM que podem
culminar no aumento da frequéncia de hospitalizagdes. O PRM 6 permeia a maioria
dos demais PRMs, j4 que cada um pode resultar em RAMs, as quais sao um dos tipos
de EAM. Os PRMs 1, 3 e S também estao intimamente relacionados com as IMs e
principalmente aos EAMs (os quais sio os desfechos mais citados nos artigos).
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No quadro 1 ¢ possivel observar que, a questao da caréncia de ECRs
para constru¢io de evidéncia cientifica forte para desprescricdo, bem como a
necessidade da criaao de diretrizes que corroborem este processo ¢ recorrente nos
diferentes artigos avaliados. A criagio destas associadas a ferramentas que auxiliem
na tomada de decisio no momento da desprescricao, bem como avaliacao da
prescricio quanto a inadequacio ou futilidade terapéutica poderia fornecer a base
decisoria para a conduta com tais medicamentos.

As ferramentas critério STOPP, critério START, diretriz de desprescrigao
OncPal e Indice de Adequagao Medicamentosa (IAM) j4 sao validadas e utilizadas
na pritica clinica e foram citadas nos artigos encontrados sobre o tema. Segue-se
assim uma breve explanagio sobre como as ferramentas acima citadas funcionam: o
critério START é o acronimo do inglés “Screening Tool to Alert doctors to the Right
Treatment”. Este é baseado em 22 possibilidades de prescri¢io de medicamentos
comumente utilizadas para pacientes idosos, as quais foramidentificadas e organizadas
de acordo com os sistemas fisiologicos relevantes, em uma lista sistematica. Esta
lista ¢ a ferramenta de triagem START, que tem o intuito de alertar os médicos
para o tratamento certo (ou seja, indicado, mas nao prescrito) para pessoas idosas,
detectando omissoes no momento da prescricao. O critério STOPP ¢ o acronimo
doinglés “Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions”.
Este possui casos comumente encontrados de prescrigao potencialmente
inapropriada para pessoas idosas, incluindo interagoes medicamento-medicamento
e medicamento-doenga, medicamentos que afetam adversamente pacientes idosos
em risco de queda e prescri¢oes duplicadas de classe de medicamentos. A ferramenta
é organizada de acordo com os sistemas fisiologicos relevantes para facilitar o
uso, como ¢ o caso da maioria dos formuldrios de medicamentos. Cada critério
¢ acompanhado por uma explicagao concisa do motivo pelo qual a prescricao ¢
potencialmente inapropriada. A diretriz de desprescricio OncPal ¢ uma ferramenta
que lista medicamentos sem beneficio clinico em relagao ao prognéstico do paciente
com cancer paliativo. Esta é organizada por classe de medicamentos e auxilia a
destacar aqueles que sao alvos adequados para a descontinuagio. Melhorando assim,
a racionalizagdo da prescri¢io para esses pacientes, reduzindo os efeitos adversos dos
medicamentos, a grande quantidade utilizada destes e os custos associados. Por fim,
o Indice de Adequagio Medicamentosa (IAM) ¢ um questiondrio quantitativo que
é capaz de avaliar a futilidade terapéutica no momento de uma primeira consulta em
uma unidade tercidria de cuidados paliativos. Este ¢ composto por 10 questdes, para
cadauma das quais o médico atribui uma pontuacao, variando de 1 (“apropriado”) a3
(“inadequado”), quando analisando cada medicamento, orientando assim a possivel
desprescricao.

Outro fator de grande importancia para a desprescri¢io € a realizagio da
conciliagio medicamentosa que deve ser realizada continuamente no paciente em
CPO, sendo de suma importancia a atuagio do farmacéutico clinico.

Em concordancia com as barreiras apresentadas na figura 1, a limitagdo do
conhecimento técnico para realizacao da desprescricio em CPO, as estratégias de
aumento do numero de ECRs para construgio de melhores evidéncias cientificas,
bem como a criagio de diretrizes para desprescri¢io em CPO foram identificadas
como as que possuem maior gravidade, pois sao raras para a condugao do processo de
desprescrico. Esses fatores limitam imensamente o processo, bem como apresentam
maior urgéncia para resolugao, ja que fornecem o arcabougo cientifico para o processo,
sem o qual ¢ impraticivel a medicina baseada em evidéncias. Apresentam também
maior dificuldade para desenvolvimento da estratégia, ja que demandam tempo e
Tecursos para serem realizadas. Portanto, estes motivos priorizariam tais estratégias a
fim de que seja possivel realizar a desprescricio em CPO.

Outra estratégia que poderia ser priorizada em seguida seria
a conciliagio medicamentosa, realizada durante o acompanhamento
farmacoterapéutico, apresentando a avaliacio das associa¢des medicamentosas
que apresentam maior gravidade, a fim de realizar interven¢des farmacéuticas de
modo a evitar a ocorréncia de EAMs e PRMs. Entretanto, a maior dificuldade
para o desenvolvimento dessa estratégia se encontra na atuagao clinica de um
profissional farmacéutico capacitado e com disponibilidade para o exercicio
clinico, afastando-se das atividades administrativas e de gestio em sua rotina
laboral. A priorizagio de estratégias através do emprego da Matriz GUT ¢
subjetiva e pode variar conforme o avaliador, mas é util quando nio se consegue
estabelecer prioridades de agao®.

Apesar de ainda nio existirem diretrizes para condugio do processo
de desprescricio alguns critérios podem ser observados para sua realizagao:
alvos do tratamento bem claros e definidos; histérico e progndstico do paciente;
metabolismo dos firmacos prescritos; risco versus beneficio da manutencao do uso
dos medicamentos; adequar a terapia a0 tempo que considerar que o medicamento
proporcionard beneficio clinico?".

Uma vez embasada em evidéncias cientificas e realizada adequadamente,
a desprescricio pode trazer uma série de vantagens, como: aumento da qualidade

de vida; reducio dos eventos adversos; reducio da frequéncia de hospitalizacdes;
redugio dos custos associados a medicamentos®.

Retomando a ideia da AD como forma de desospitalizagio, sua
importdncia € justamente em ser uma estratégia de provimento do atendimento
continuado das demandas em saide e o aumento da qualidade de vida, uma
vez que o paciente em CPO recebe os cuidados da equipe multidisciplinar em
seu domicilio, com o acalento da proximidade da familia. Esta modalidade de
assisténcia contribui para redugio da frequéncia de hospitalizagoes, uma vez que
pequenos problemas sao manejados durante as frequentes visitas domiciliares e a
internagao acontece somente em casos de emergéncias, como sangramentos e dor
de dificil controle.

Por se tratar de um atendimento multidisciplinar, as tomadas de decisao
quanto ao tratamento dos pacientes assistidos tendem a ser discutidas em equipe,
sendo um local propicio para que discussdes quanto ao processo de desprescri¢io
sejam realizadas a fim de alcangar um consenso nesse sentido. Todavia, por mais
que nesta realidade existam especialistas em CPO, ainda assim o processo de
desprescricao nio ¢ frequente, e justamente nao o é pela falta de evidéncia cientifica
que corrobore a tomada de decisao, bem como avaliado pelos autores citados nesta
revisio.

Conclusiao

Considerando o discutido nesta revisio, ¢ importante que o processo
de desprescricao seja realizado através de decisoes compartilhadas com a familia,
de modo centrado no paciente, buscando educi-lo, bem como sua familia,
quanto as opcdes de tratamento, incluindo os riscos e beneficios com a prética
da desprescri¢ao, levando em consideragio sempre a preferéncia do paciente a
fim de garantir a sua seguran¢a em primeiro lugar. Para que tal processo acontega
¢ fundamental que haja 0 aumento da produgio cientifica de evidéncias fortes,
como a realizagio de ensaios clinicos randomizados e multicéntricos, uma vez que
a maioria dos estudos apresentam amostras pequenas e sio limitados a uma ou
poucas unidades. Como fonte norteadora, novos estudos poderiam se focar nos
efeitos da desprescri¢io de inibidores da bomba de protons, anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes, uma vez que jd existem para as estatinas, e que sejam realizados
nao s6 com a populagao geridtrica, mas com a populagao oncolégica.
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