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RESUMO 

BELLANDI, Tamires. Polifarmácia e Uso de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados em idosos com câncer de próstata em um Instituto de referência em 

oncologia. Orientadora: Ubirani Barros Otero. 2024. 103f. Trabalho de Conclusão de 

Curso (Pós-Graduação em Saúde Coletiva e Controle do Câncer) – Instituto Nacional 

de Câncer, Rio de Janeiro, 2024. 

Com a tendência do envelhecimento global da população, observa-se o aumento de 

doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer. Dentre eles, o câncer de 

próstata é o segundo mais frequente e foi a quinta principal causa de morte entre os 

homens em 2020, com uma estimativa de quase 1,4 milhão de novos casos e 375.000 

mortes em todo o mundo. Pacientes idosos com câncer requerem cuidados 

específicos e estão mais suscetíveis a utilização de diversos medicamentos, sendo 

que o uso de cinco ou mais medicamentos pode ser classificado como polifarmácia. 

Os problemas oriundos dessa prática consistem no aumento do risco de reações 

adversas, interações medicamentosas e no uso de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados (MPI), que são aqueles medicamentos em que o custo-benefício de seu 

uso não supera os riscos. Esse projeto tem como objetivo principal identificar a 

polifarmácia e o uso de MPI em pacientes idosos com câncer de próstata que deram 

entrada em um hospital oncológico de referência no ano de 2018, utilizando o Critério 

de Beers 2023 como ferramenta. Trata-se de um estudo observacional, do tipo 

transversal. Dos 189 pacientes avaliados, 70,3% esteve polimedicado em algum 

momento na Instituição, sendo o setor de Internação aquele com a maior prevalência 

dessa prática (55,03%). Durante o período selecionado, 5815 medicamentos foram 

prescritos para esses pacientes, sendo a classe dos analgésicos a maior. As principais 

comorbidades relatadas foram hipertensão (64,0%); diabetes (21,2%) e AVE prévio 

(10,0%). Observou-se que 91,0% dos idosos teve pelo menos um MPI prescrito e as 

classes terapêuticas de MPI mais presentes foram os analgésicos, os medicamentos 

para transtornos relacionados à acidez gástrica e corticosteróides de uso sistêmico. 

Foram prescritos ao todo 2758 MPI, sendo 70 medicamentos diferentes. Conclui-se 

que o paciente idoso com câncer de próstata tratado neste hospital de referência é 

altamente polimedicado, com alguns sendo expostos à polimedicação excessiva. O 

uso de MPI também é uma prática observada em todos os ambientres do paciente no 

hospital. Urge a necessidade de uma utilização racional de medicamentos prescritos 

para cada paciente. A oferta de subsídios técnicos, como uma listagem de MPI, pode 

auxiliar equipes na identificação dos mesmos e prescritores na tomada de decisão 

sobre qual ou quais medicamentos prescrever, considerando todos os riscos e 

benefícios. Também, a promoção do Cuidado Farmacêutico e da orientação 

farmacoterapêutica realizadas pelo farmacêutico para a equipe multiprofissional 

hospitalar podem ser de suma importância para uma farmacoterapia segura e 

melhoria das condições de saúde de pacientes oncológicos idosos. 

 Palavras-chave: Assistência Farmacêutica; Polimedicação; Câncer de Próstata; Lista 

de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 



 
 

ABSTRACT 

BELLANDI, Tamires. Polifarmácia e Uso de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados em idosos com câncer de próstata em um Instituto de referência em 

oncologia. Orientadora: Ubirani Barros Otero. 2024. 103f. Trabalho de Conclusão de 

Curso (Pós-Graduação em Saúde Coletiva e Controle do Câncer) – Instituto Nacional 

de Câncer, Rio de Janeiro, 2024. 

  

With the trend of global population aging, there is an increase in chronic non-

communicable diseases, such as cancer. Among them, prostate cancer is the second 

most frequent and was the fifth leading cause of death among men in 2020, with an 

estimated 1.4 million new cases and 375,000 deaths worldwide. Elderly patients with 

cancer require specific care and are more susceptible to the use of several 

medications, and the use of five or more medications can be classified as 

polypharmacy. The problems arising from this practice consist of the increased risk of 

adverse reactions, drug interactions, and the use of Potentially Inappropriate Drugs 

(MPI), which are those drugs in which the cost-benefit of their use does not outweigh 

the risks. The main objective of this project is to identify polypharmacy and the use of 

PIM in elderly patients with prostate cancer who were admitted to a referral oncology 

hospital in 2018, using the Beers Criterion 2023 as a tool. This is an observational, 

cross-sectional study. Of the 189 patients evaluated, 70.3% had been polymedicated 

at some point in the institution, and the hospitalization sector was the one with the 

highest prevalence of this practice (55.03%). During the selected period, 5815 drugs 

were prescribed to these patients, with the class of analgesics being the largest. The 

main comorbidities reported were hypertension (64.0%); diabetes (21.2%) and 

previous stroke (10.0%). It was observed that 91.0% of the elderly had at least one 

PIM prescribed, and the most common PIM therapeutic classes were analgesics, 

medications for disorders related to gastric acidity, and systemic corticosteroids. A total 

of 2758 PIMs were prescribed, 70 of which were different medications. It is concluded 

that the elderly patient with prostate cancer treated at this referral hospital is highly 

polymedicated, with some being exposed to excessive polypharmacy. The use of PIM 

is also a practice observed in all patient environments in the hospital. There is an 

urgent need for a rational use of medicines prescribed for each patient. The provision 

of technical subsidies, such as an IPM listing, can assist teams in identifying them and 

prescribers in making decisions about which drug(s) to prescribe, considering all risks 

and benefits. Also, the promotion of Pharmaceutical Care and pharmacotherapeutic 

guidance provided by pharmacists to the multidisciplinary hospital team can be of 

paramount importance for safe pharmacotherapy and improvement of the health 

conditions of elderly cancer patients. 

 Keywords: Pharmaceutical Services; Polypharmacy; Prostatic Neoplasms; Potentially 

Inappropriate Medication List 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Estima-se que em 2050, 22% da população global será composta por 

adultos mais velhos (60 anos ou mais), sendo que 80% destes viverão em países 

em desenvolvimento, onde as disparidades sociais ainda são bastante 

observadas (Neumann; Albert, 2018). No Brasil, de acordo com a Política 

Nacional do Idoso (Lei nº. 8842, de 4 de janeiro de 1994) são considerados 

idosos, pessoas com 60 anos ou mais. Considerando os anos de 2012 a 2017, 

observou-se um crescimento de 18% nessa faixa etária, mantendo a tendência 

de envelhecimento da população brasileira observada nas últimas décadas 

(Brasil, 1994; Paradella, 2018). 

Como consequência dessa mudança demográfica, observa-se o aumento 

da ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), tais como 

doenças cardiovasculares e câncer, trazendo novas demandas para políticas 

públicas de saúde (Leite; Ribeiro, 2018; Lutz; Miranda; Bertoldi, 2017). Para o 

Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2023-2025 é de 704 mil casos novos 

de câncer. Em homens, o câncer de próstata é o mais incidente, excluindo-se os 

casos de câncer de pele não-melanoma e foi a quinta causa de morte no ano de 

2020 (INCA, 2022; Sung et al., 2021). A idade consiste no principal fator de risco, 

aumentando significativamente a incidência a partir dos 50 anos e tendo a idade 

média de diagnóstico de 66 anos (INCA, 2023; Robin et al., 2021). 

Idosos com câncer são pacientes que possuem maior número de 

comorbidades, deficiências e condições que requerem cuidados específicos, 

estando mais suscetíveis a utilização de múltiplos medicamentos (Lutz; Miranda; 

Bertoldi, 2017; Sharma et al, 2016). A utilização de cinco ou mais medicamentos 

é usualmente definida como polifarmácia, podendo ser benéfica para o 

tratamento de múltiplas condições crônicas (Sharma et al, 2016; Halli-Tierney; 

Scarbrough; Carroll, 2019). Porém, quando utilizada inadequadamente, a 

polifarmácia pode trazer riscos para o paciente oncológico idoso, como maior 

probabilidade de reações adversas e o uso de medicamentos de alto risco e/ou 

baixo benefício, chamados de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI) (Halli-Tierney; Scarbrough; Carroll, 2019). 
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Os MPIs foram identificados e categorizados através de critérios 

desenvolvidos por especialistas multidisciplinares, como  os do Screening Tool 

for Older People's Prescriptions (STOPP) e o Critério de Beers, sendo esse 

último, a ferramenta de avaliação de medicamentos mais amplamente citada e 

utilizada para otimizar a segurança do uso de medicamentos em idosos (Sharma 

et al., 2016; Barlow et al., 2021). Alguns estudos relatam as sequelas negativas 

associadas ao uso de MPI e polifarmácia em pacientes idosos com câncer. 

Dentre elas estão: aumento de risco de queda e de reação adversa relacionada 

à quimioterapia e a medicamentos em geral (altas taxas de interação 

medicamentosa), toxicidade quimioterápica, comprometimento funcional, 

complicações pós-operatórias e aumento da mortalidade (Barlow et al., 2021; 

Lu-Yao et al., 2020). 

Nesse contexto, a utilização racional de medicamentos consiste em um 

importante instrumento para a manutenção e a recuperação da saúde dessa 

população idosa, bem como influencia na qualidade de vida destes (Lutz; 

Miranda; Bertoldi, 2017). Nesse sentido, o papel do farmacêutico é fundamental, 

sendo de grande importância para as equipes de saúde na otimização do uso 

racional de medicamentos em pacientes idosos oncológicos. Seu conhecimento 

e experiência sobre terapia medicamentosa o qualifica para abordar e avaliar a 

polifarmácia, trazendo contribuições positivas para a qualidade de vida e estado 

de saúde do paciente (Barlow et al., 2021). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento da população está associado ao aparecimento de 

condições de saúde crônicas e ao maior uso de medicamentos para tratar tais 

doenças (Levy, 2017). Em pacientes idosos com neoplasias, caso esses 

possuam comorbidades, a polifarmácia já pode ser observada antes do início do 

tratamento contra o câncer, havendo um incremento na quantidade de 

medicamentos quando o tratamento se inicia (Sharma et al., 2016). 

Os riscos da polifarmácia e do uso de MPIs em pacientes oncológicos 

idosos são descritos em alguns estudos (Magnuson et al., 2019), sendo 

relatadas associações da polifarmácia com eventos adversos relacionados à 

quimioterapia ou ao tratamento, complicações pós-operatórias e redução da 

sobrevida (Barlow et al, 2021). 

Sendo assim, é importante sempre avaliar se a polifarmácia está sendo 

usada de forma inadequada, o que pode ser feito com o auxílio do Critério de 

Beers. Tal ferramenta consiste em uma lista de MPIs que devem ser evitados 

por idosos na maioria das circunstâncias ou em situações específicas, como 

certas doenças ou condições. Sua última atualização foi realizada no ano de 

2023 (AGS, 2023). 

Nesse contexto, a proposta deste estudo foi avaliar se na farmacoterapia 

utilizada pelo idoso com câncer de próstata de um hospital de referência em 

oncologia do Sistema Único de Saúde existe a presença de MPIs, os 

identificando através dos Critérios de Beers. Considerando que até o momento 

não existem produções informativas sobre MPI na Instituição, propõe-se a 

elaboração de uma cartilha com a finalidade de alertar prescritores e 

profissionais de saúde em geral sobre os riscos que certos medicamentos podem 

trazer para o paciente idoso com câncer de próstata. Os resultados desse 

trabalho podem vir a contribuir para que haja uma atenção maior para essa 

população, e que isso possa ser expandido para outros pacientes idosos com 

câncer. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. Envelhecimento e Câncer 

3.1.1. Envelhecimento Populacional 

O processo de transição demográfica, caracterizado pela mudança de um 

padrão de alta fecundidade e mortalidade para um de baixa fecundidade e 

mortalidade, vem atingindo a população mundial como um todo. Essa transição 

teve seu início no noroeste da Europa por volta de 1800 (Corbett et al., 2018)  e, 

com o envelhecimento populacional, houve uma modificação no perfil das 

doenças, passando de um cenário em que predominavam as doenças 

infecciosas e parasitárias (atingindo em sua maioria os mais jovens) para um 

cenário em que as doenças crônicas e degenerativas assumem um peso maior 

(transição epidemiológica) (Oliveira, 2019) . 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de pessoas 

mais idosas (idade igual e/ou superior a 60 anos) irá praticamente dobrar entre 

os anos de 2018 e 2050, representando um quarto da população mundial (indo 

de 12% em 2018 para 22% em 2050) (Cortez et al., 2019) . O Brasil acompanha 

essa tendência de modificação no perfil demográfico e a estimativa é de que a 

população tenha um crescimento negativo a partir de 2047, além do 

envelhecimento. Estimou-se que, em 2018, havia 19,2 milhões de idosos (65 

anos ou mais) no país, representando 9,2% da população e que, em 2060, 

haverá 58,2 milhões de idosos, 25,5% da população. Além disso, o número de 

indivíduos jovens (0 a 14 anos) irá diminuir, passando de 21,9% (44,5 milhões) 

em 2018 para 14,7% da população (33,6 milhões) em 2060 (IBGE, 2018). 

Segundo o último Censo do Brasil realizado (2022), a partir de 2010, o país 

apresentou uma taxa de crescimento anual de 0,52%, a menor desde 1972, 

quando ocorreu o primeiro Censo do Brasil, bem como o total de pessoas com 

65 anos ou mais no país chegou a 10,9% da população, com alta de 57,4% frente 

a 2010, quando esse contingente era de 7,4%, e a população idosa de 60 anos 

ou mais é de 15,6%, um aumento de 56,0% em relação a 2010, quando era de 

10,8% (IBGE, 2023). 

No Brasil, o rápido envelhecimento populacional observado está 
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acontecendo em um cenário de poucos recursos e grandes desigualdades 

sociais. Assim, a saúde da população idosa no país, particularmente entre os 

mais pobres, tende a ser substancialmente pior (Lima-Costa et al., 2018). Com 

o aumento do número de idosos e da prevalência das doenças crônicas e 

degenerativas, necessita-se de uma alteração completa da rede de assistência 

à saúde, sendo as demandas de saúde e sociais das pessoas mais velhas 

totalmente diferentes dos outros segmentos da população. Porém, observa-se 

que a rede de assistência médica brasileira ainda possui o foco para o 

atendimento às crianças, que durante muitas décadas representavam uma 

parcela considerável da população (Neumann; Albert, 2018) . A atual prestação 

de serviços de saúde fragmenta a atenção ao idoso, com multiplicação de 

consultas de especialistas, informação não compartilhada, inúmeros fármacos, 

exames clínicos e imagens, entre outros procedimentos, não gerando benefícios 

significativos para a saúde, nem para a qualidade de vida. (Veras; Oliveira, 

2018). 

Nesse âmbito, existe uma pressão para que haja maior atenção dos 

governos em relação a investimentos em áreas como saúde, seguridade social, 

habitação, educação, emprego e desenvolvimento urbano, a fim de melhorar 

políticas públicas e legislações para que as pessoas envelheçam com qualidade 

de vida, mantendo seu papel como cidadão e sua importância para sociedade 

(Rodrigues; De Oliveira, 2016) . 

 

3.1.2. Envelhecimento Fisiológico 

O envelhecimento é um processo fisiológico, dinâmico e irreversível, que 

ocorre no desenvolvimento individual dos organismos vivos ao longo do tempo, 

sendo caracterizado pela ocorrência de diversas mudanças fisiológicas, tanto a 

nível de organismo quanto a nível tecidual. Esse processo traz mudanças nas 

esferas biológica, psicológica e social, promovendo alterações no metabolismo 

e nas propriedades físico-químicas das células, levando ao comprometimento da 

autorregulação e regeneração, além de alterações estruturais e funcionais nos 

tecidos e órgãos. Também acarreta variação da composição bioquímica dos 

tecidos, aumento da suscetibilidade e vulnerabilidade às doenças, bem como 
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aumento do risco de morte (Dziechciaż; Filip, 2014; Murphy et al., 2020) . 

No idoso, a farmacocinética - conjunto de processos que englobam a 

absorção, distribuição, metabolismo e excreção dos medicamentos pelo 

organismo - pode ser afetada pela diminuição das capacidades celulares, 

orgânicas e sistêmicas ocasionada pela idade (Bukvić Mokos et al., 2018). O 

volume de distribuição do fármaco é alterado pela redução da massa corporal 

magra e da água corporal, alterações na ligação de proteínas plasmáticas e 

aumento do tecido adiposo (Gemikonakli; Mach; Hilmer, 2021). Medicamentos 

altamente lipossolúveis, como diazepam, lidocaína e fenitoína, tendem a ter 

maior volume de distribuição em idosos, resultando em uma meia-vida de 

eliminação prolongada e num risco aumentado de toxicidade para estes 

medicamentos, enquanto medicamentos hidrossolúveis, como a digoxina, a 

teofilina e vários antibióticos, terão um volume de distribuição reduzido, 

ocasionando efeitos máximos que se desenvolvem mais rapidamente e são mais 

pronunciados do que seria previsto (Prybys et al, 2002). 

A redução da massa hepática, função enzimática e fluxo sanguíneo 

hepático comprometem o metabolismo e a depuração do fármaco, enquanto a 

capacidade funcional do rim de filtrar eficientemente o plasma sanguíneo mostra 

uma redução cumulativa significativa na velhice (Gemikonakli; Mach; Hilmer, 

2021). A diminuição da atividade oxidativa das enzimas hepáticas pode resultar 

em uma meia-vida prolongada e numa maior acumulação de fármacos para 

muitos medicamentos, sendo observado particularmente com alguns 

benzodiazepínicos, como diazepam e flurazepam (Prybys et al, 2002). 

Já em relação à farmacodinâmica, que consiste no estudo dos efeitos 

fisiológicos e bioquímicos que as drogas causam no corpo, a magnitude do efeito 

farmacológico de um fármaco depende do número e da afinidade dos receptores 

no local de ação, da transdução de sinal celular e da regulação da homeostase. 

Os sistemas nervoso central e cardiovascular são particularmente vulneráveis a 

alterações na farmacodinâmica, já que tais mudanças não foram atribuídas 

inteiramente à farmacocinética, sendo observados mecanismos de ação 

relacionados a concentrações alteradas de neurotransmissores e receptores, 

alterações hormonais e metabolismo da glicose prejudicado; e estudos 
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descreveram nessa população aumento da sensibilidade a medicamentos 

cardiovasculares, anticoagulantes, benzodiazepínicos e anestésicos gerais 

(Sera; Mcpherson, 2012; Prybys et al, 2002) .    

 

3.1.3. Câncer 

O câncer é um importante problema global de saúde pública e está 

inserido mundialmente no grupo de maior relevância e magnitude, o das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT). No cenário atual são responsáveis pela 

maior carga de morbimortalidade, acarretando perda de qualidade de vida, 

limitações e incapacidades, além de alta taxa de mortalidade prematura (Brasil, 

2021).  

Segundo o GLOBOCAN 2020, estima-se que 28,4 milhões de novos 

casos de câncer ocorram em 2040 em nível mundial, um aumento de 47% em 

relação aos 19,3 milhões de casos correspondentes em 2020, assumindo que 

as taxas estimadas em 2020 permaneçam constantes. A magnitude relativa do 

aumento é mais notável nos países com IDH baixo (95%) e nos países com IDH 

médio (64%). Em termos de carga absoluta, os países com IDH elevado deverão 

registrar o maior aumento na incidência de câncer, com mais 4,1 milhões de 

novos casos em 2040 em comparação com 2020 (Sung et al., 2021) . No Brasil, 

a cada ano do triênio 2023-2025 estima-se a ocorrência de 704 mil casos novos 

de câncer, sendo o câncer de pele não melanoma o mais incidente (31,3%), 

seguidos pelo câncer de mama (10,5%) e próstata (10,3%), cólon e reto (6,5%), 

pulmão (4,6%) e estômago (3,1%) (INCA, 2022).  

A idade é considerada um fator de risco importante para o 

desenvolvimento de câncer. Estima-se que em 2038, 58% dos diagnósticos de 

câncer no mundo sejam em adultos mais velhos, enquanto em 2012 esse 

número foi de 48% (Babcock; Kogut; Vyas, 2020) . Os sobreviventes de câncer 

possuem preocupações em relação aos danos a longo prazo em decorrência do 

tratamento e a ter novas neoplasias. Também relatam diminuição da mobilidade, 

da saúde em geral e aumento das comorbidades, sendo que 70% dessas 

pessoas possuem uma ou mais comorbidades (Mohamed et al., 2020) . Ter 

comorbidades ou multimorbidades junto ao câncer pode levar ao diagnóstico 
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tardio devido a sintomas mascarados, pior estado funcional, maior probabilidade 

de complicações no tratamento, prognósticos menos favoráveis e pior qualidade 

de vida. Os idosos que vivem com e além do câncer podem achar difícil 

autogerenciar os sintomas, rotinas terapêuticas complexas e interações com os 

profissionais de saúde (Corbett et al., 2022) .  

Um exemplo são pacientes oncológicos idosos com diabetes mellitus, que 

podem relatar mais toxicidades ao receber quimioterapia adjuvante para o 

câncer de mama em comparação com o grupo controle não diabético. Embora 

as razões exatas para esse efeito não sejam claras, uma proporção mais alta de 

gordura no paciente idoso pode resultar em diminuição da disposição do 

medicamento antineoplásico e aumento da toxicidade (Crombag et al., 2016). 

Assim, observa-se nos idosos com câncer uma maior fragilidade e 

propensão a “síndromes geriátricas”, em comparação aos sem câncer (Lutz; 

Miranda; Bertoldi, 2017) . Esse termo é usado para descrever fenômenos clínicos 

em pacientes idosos que não abordam o padrão clássico da doença, impactando 

a qualidade de vida relacionada à saúde e declínio na capacidade funcional e 

incapacidade. Entre as “síndromes geriátricas” mais prevalentes estão as 

quedas recorrentes, síncopes, fragilidade, demência, delírio e incontinência 

(Roller-Wirnsberger et al., 2020) . 

O tratamento para o câncer inclui cirurgia, radioterapia e/ou 

medicamentos sistêmicos (quimioterapia, terapia endócrina e/ou terapia 

biológica com agentes direcionados), podendo ser usados, por exemplo, agentes 

alquilantes, antimetabólitos, anticorpos monoclonais, compostos contendo 

platina e medicamentos hormonais. Pacientes idosos geralmente são 

submetidos a tratamentos conservadores ou menos agressivos, na maioria das 

vezes a quimioterapia (Sneha et al., 2019) . Devido ao tratamento quimioterápico 

e aos cuidados de suporte, os pacientes com câncer apresentam uma 

farmacologia distinta, com maior probabilidade de uso de múltiplos 

medicamentos (Lutz; Miranda; Bertoldi, 2017) .  

Tal quimioterapia realizada nesses pacientes pode aumentar o risco de 

interações medicamentosas e eventos adversos a medicamentos, tornando-os 

mais propensos a consequências não intencionais ao uso de múltiplos 
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medicamentos, e trazendo preocupação tanto para profissionais de saúde 

quanto para formuladores de políticas públicas. Outros problemas descritos são 

o uso de medicamentos inapropriados, má adesão ao tratamento, maior risco de 

hospitalização e queda e diminuição de taxas de sobrevida (Alwhaibi et al., 

2020). 

 

3.2. Câncer de Próstata 

Em homens, o câncer de próstata é o mais incidente, excluindo-se os 

casos de câncer de pele não-melanoma. Estima-se a ocorrência de 71.730 mil 

casos novos a cada ano do triênio 2023-2025 (INCA, 2022). Segundo o Registro 

Hospitalar de Câncer (RHC), foram atendidos no Instituto Nacional do Câncer - 

Unidade I (INCA - HCI), entre os anos de 2016 e 2019, 951 homens com câncer 

de próstata, sendo, nos últimos dois anos desse período, 295 e 271 casos, 

respectivamente. Dentre eles, aproximadamente 62% dos pacientes possuíam 

65 anos ou mais (INCA, 2023).  

Em relação à mortalidade, foi a quinta principal causa de morte em 

homens em 2020 no mundo, com uma estimativa de quase 1,4 milhão de novos 

casos e 375.000 mortes pela doença (Sung et al., 2021). Entre os fatores de 

risco reconhecidos estão a idade avançada (65 anos ou mais), história familiar 

desta malignidade e homens da raça negra (Czorny et al, 2017). A idade consiste 

no principal fator de risco, aumentando significativamente a partir dos 50 anos e 

tendo a idade média de diagnóstico de 66 anos (INCA, 2023; Robin et al, 2021). 

Devido à sua longa história natural, os médicos criaram estados clínicos 

para conceituar o câncer de próstata, definidos pelo status do tumor primário, 

presença ou ausência de doença distante na imagem (metastático versus não 

metastático), níveis de testosterona (não castrado versus castrado) e exposição 

prévia à quimioterapia (Teo; Rathkopf; Kantoff, 2019). Também, por ser um 

câncer complexo e heterogêneo, pode ser classificado como agressivo e não 

agressivo, de alto e baixo grau, ou de início precoce (isto é, ocorrendo antes dos 

55 anos de idade) e indolente (Nguyen-Nielsen; Borre, 2016). 

O rastreio para o câncer de próstata inicia-se através de um teste 
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sanguíneo que mede o nível da enzima prostate-specific antigen (PSA) 

(Grossman et al, 2018), e possui um impacto significativo principalmente na 

detecção dos casos de maior risco, podendo diminuir as taxas de doença 

metastática e de morte específica por câncer de próstata (Robin et al, 2021). Isso 

afeta sobretudo os homens mais idosos, uma vez que a maior parte da 

mortalidade por câncer de próstata se deve a estágios avançados da doença, e 

os homens mais velhos possuem maior probabilidade de apresentar doença 

avançada (Loh et al, 2016). 

O tratamento do câncer de próstata depende de vários fatores: idade e 

estado de saúde do paciente, exame de toque retal, estágio do tumor, níveis de 

PSA, biópsias da próstata, agressividade do tumor e resposta a tratamentos 

anteriores para câncer de próstata (Kunkel et al, 2000). As mudanças fisiológicas 

relacionadas à idade em adultos mais velhos podem mudar o perfil risco-

benefício do tratamento do câncer. Entretanto, por ser um grupo heterogêneo de 

pacientes, a prevalência de cada uma dessas alterações não é uniforme, 

devendo ser realizada uma avaliação completa pelos oncologistas (Kilari; Dale; 

Mohile, 2014).  

O câncer de próstata é uma doença causada por hormônios e os 

andrógenos são fundamentais no crescimento das células normais da próstata e 

do câncer de próstata (Barata; Sartor, 2019). Assim, tratamentos para câncer de 

próstata incluem a vigilância ativa (em casos de tumores de risco baixo e 

moderado), prostatectomia radical, radioterapia, braquiterapia, terapia de 

privação androgênica e quimioterapia (Berger et al, 2009; Droz, et al. 2010; 

Wallis, et al, 2016). No bloqueio androgênico, são utilizados os análogos 

sintéticos não peptídeo do fator liberador do hormônio luteinizante (LHRH), que 

promovem a supressão da produção do hormônio luteinizante (LH) e da 

produção de androgênios, resultando na diminuição da concentração de PSA, 

regressão tumoral e alívio dos sintomas do paciente. Consistem em uma terapia 

padrão para o câncer de próstata avançado/metastático e a leuprorrelina e a 

gosserrelina são exemplos dessa classe de medicamentos (Carvalho et al., 

2019). Nessa mesma linha de tratamento, a bicalutamida representa a classe 

dos antiandrógenos, que inibem a penetração ou a ação intracelular de 

testosterona nas células prostáticas, causando o bloqueio do crescimento do 
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tumor (Marona et al, 2004). 

Apesar do tratamento com terapia de privação androgênica, o câncer 

pode evoluir para o câncer de próstata resistente à castração, onde os 

andrógenos do microambiente do tumor da próstata não são eliminados e seus 

níveis residuais ficam dentro da faixa capaz de ativar o receptor de andrógeno e 

a expressão gênica mediada por andrógeno. Nesse caso, existe a necessidade 

da introdução de um supressor da produção de andrógenos mediada pela α-

hidroxiesteróide desidrogenase do citocromo P450 17, sendo a abiraterona e o 

cetoconazol representantes dessa classe e é administrada em conjunto com a 

prednisona (Jha, et al, 2014; Mostaghel, 2014). Outras terapias foram 

adicionadas à terapia de privação androgênica para o tratamento inicial mais 

agressivo desses pacientes, e o docetaxel, um taxano que se liga à tubulina e a 

estabiliza em microtúbulos, foi o primeiro agente quimioterápico a melhorar a 

sobrevida global em homens com câncer de próstata metastático resistente à 

castração (Barata, Sartor, 2019). 

Como todo tratamento com utilização de medicamentos, as terapias para 

o câncer de próstata podem trazer efeitos adversos ao paciente, como pode-se 

observar na terapia de privação androgênica, que foi associada ao aparecimento 

ou progressão de diabetes, hiperlipidemia, síndrome metabólica, osteoporose, 

fraturas e risco aumentado de eventos cardiovasculares. Nesse sentido, em 

pacientes idosos, deve ser realizada uma avaliação antes de tomar decisões de 

tratamento medicamentoso, incluindo comorbidades, estado funcional, estado 

nutricional e resultados geriátricos, com o intuito de tratar tais pacientes com 

base na sua situação clínica individual (Jha, et al, 2014). 

 

3.3. Polifarmácia e Cuidado Farmacêutico 

A prescrição de vários medicamentos para um paciente e sua utilização é 

denominada de polifarmácia, possuindo a prevalência entre 40% e 84% em 

pacientes com câncer (Sharma et al., 2016) . Não existe uma definição única 

aceita para polifarmácia, podendo também ser identificada como a prescrição de 

mais medicamentos do que o clinicamente indicado (Turner et al., 2016). Porém, 

a definição mais comumente utilizada consiste na contagem numérica de 
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medicamentos ser igual ou maior do que cinco (WHO, 2019), bem com a 

utilização de dez ou mais medicamentos podendo, muitas vezes, ser chamada 

de polifarmácia excessiva (Ramsdale et al., 2022). Apesar de poder ser uma boa 

prática no tratamento de doenças crônicas, a polifarmácia no cuidado do 

paciente idoso e com câncer geralmente é tida como inadequada, com foco nos 

seus aspectos negativos (polifarmácia problemática) (Chen et al., 2021; Miller et 

al., 2021). 

A polifarmácia problemática ocorre quando vários medicamentos são 

prescritos sem indicações ou com contraindicações claras devido a interações 

perigosas como interação medicamentosa e medicamento-doença. A primeira é 

descrita como a capacidade de um medicamento aumentar, diminuir e/ou 

modificar a ação ou os efeitos de outro medicamento quando administrado 

sucessivamente ou simultaneamente, podendo alterar a eficácia e a segurança 

do medicamento. Frequentemente são previsíveis, podendo ser identificadas a 

partir de resultados adversos do paciente ou por meio da análise dos perfis 

farmacocinéticos e farmacodinâmicos de cada medicamento em uso (De Oliveira 

et al., 2021). A segunda ocorre quando os medicamentos que são úteis em uma 

doença têm o potencial de exacerbar uma doença subjacente ou um distúrbio 

médico, tendo como exemplo alguns betabloqueadores tomados para doenças 

cardíacas ou pressão alta que podem piorar a asma e mascarar a hipoglicemia 

em pacientes diabéticos (Onder et al., 2011) . 

Além da possibilidade de interações, a polifarmácia problemática pode 

estar atrelada a uma carga inaceitável de comprimidos, baixa adesão ou 

tratamento de efeitos colaterais de outros medicamentos, podendo ser 

associado a uma série de resultados negativos relacionados à saúde em idosos, 

incluindo quedas, fragilidade e aumento da mortalidade (Sternberg et al., 2021) . 

Também consiste em um dos fatores de risco mais importantes para o 

desenvolvimento de Reações Adversas a Medicamentos (RAMs) (Noorda et al., 

2022). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, RAMs é a resposta nociva e 

não intencional a um medicamento que ocorre em doses normalmente utilizadas 

em seres humanos para a profilaxia, diagnóstico ou terapia de doença, ou para 
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modificação da função fisiológica (Cherubini et al., 2011; WHO, 2002). Possuem 

consequências clínicas e econômicas importantes pois podem prolongar a 

permanência hospitalar, aumentar a utilização de recursos e podem ser fatais. 

Além disso, os idosos que sofrem RAMs geralmente apresentam sintomas 

inespecíficos, como declínio cognitivo, quedas recorrentes e mobilidade 

reduzida, de modo que pode ser difícil discernir se os medicamentos foram 

implicados ou não, sendo que aproximadamente uma em cada duas RAMs são 

evitáveis (Lavan et al., 2018) . 

Nesse contexto, para pacientes idosos com câncer, a adição de 

tratamentos contra o câncer e de medicamentos de suporte para outras 

comorbidades cria uma pesada carga de medicamentos, sendo a segurança da 

terapêutica medicamentosa uma questão importante que surge nessa população 

(Herledan et al., 2023). A atuação de uma equipe multidisciplinar no tratamento 

se mostra bastante relevante, posto que os profissionais em suas diferentes 

áreas oferecem um cuidado integral e intensivo (Oliveira; Dos Santos, 2022). 

Assim, focando no paciente, o Cuidado Farmacêutico surge como uma 

estratégia que visa a melhoria da qualidade do processo de utilização de 

medicamentos, alcançando resultados satisfatórios (Alves; Tavares; Borges, 

2020). Consiste em uma prática que conduz ao fornecimento de diferentes 

serviços farmacêuticos diretamente destinados ao paciente, com foco na 

prevenção e resolução de problemas da farmacoterapia, no uso racional e ótimo 

dos medicamentos, na promoção, na proteção e na recuperação da saúde 

(Storpirtis et al., 2023). 

Para garantir uma terapia medicamentosa adequada e segura para o 

paciente, a atuação do farmacêutico junto à equipe multidisciplinar é de suma 

importância, pois tal profissional detém o conhecimento sobre aspectos 

farmacológicos dos medicamentos e pode informar o paciente idoso em relação 

sobre  o  modo  de  usar  o  medicamento,  seu armazenamento, possíveis 

efeitos adversos, interação com outros medicamentos e alimentos, horários de 

administração e restrições (Pinho; Abreu; Nogueira, 2016). 
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3.4. Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) e Critério de Beers 

Existe uma complexidade na prescrição de medicamentos para idosos 

devido a fatores relacionados à idade avançada como mudanças na composição 

corporal e múltiplas patologias, e isso se torna um desafio para os profissionais 

de saúde, já que se deve alcançar o equilíbrio entre tratar agressivamente as 

doenças e evitar os danos causados por medicamentos (Rankin et al., 2018). 

Problemas relacionados a sobretratamento e a subtratamento podem existir 

simultaneamente, além de, para muitos medicamentos, não haver evidências 

sobre seus riscos e benefícios. Também, em várias regiões do mundo, não existe 

o incentivo necessário para a revisão e otimização da terapia farmacológica em 

idosos (Pazan; Kather; Wehling, 2019). 

Os Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) são classificados 

como aqueles sem indicações baseadas em evidências, medicamentos que 

possuem mais riscos do que benefícios em seu uso, medicamentos que 

provocam reação adversa, medicamentos que podem interagir com outros 

medicamentos ou doenças (Miller et al., 2021) . Em diversos países a prevalência 

de MPI é elevada, variando entre 33,9% e 58% no contexto domiciliar e entre 

42,4% e 60,5% em pacientes hospitalizados, de acordo com a ferramenta de 

triagem utilizada. No âmbito nacional, a prevalência também é alta, chegando a 

59,2% em contexto domiciliar e a 85,9% em hospitais (Praxedes et al., 2021) . 

Essa alta prevalência ocorre, pois, tais pacientes recebem tanto os 

medicamentos que tratam suas comorbidades e malignidades quanto os que 

cuidam da toxicidade induzida pela terapia, além de serem assistidos por 

médicos de diversas clínicas. As falhas na comunicação entre os médicos podem 

ocasionar prescrição de medicamentos desnecessários, duplicação de 

medicamentos, subtratamento e cascata de prescrição (Karuturi et al., 2018; Lu-

Yao et al., 2020). 

Alguns estudos relatam as sequelas negativas associadas ao uso de MPI 

e polifarmácia em pacientes idosos com câncer. Dentre elas estão: aumento de 

risco de queda e de reação adversa relacionada à quimioterapia e a 

medicamentos em geral (altas taxas de interação medicamentosa), toxicidade 

quimioterápica, comprometimento funcional, complicações pós-operatórias e 
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aumento da mortalidade (Barlow et al., 2021; Lu-Yao et al., 2020). 

Atualmente, existem diversas listas e ferramentas disponíveis para avaliar 

o MPI e, dependendo da lista utilizada, a prevalência de MPI pode variar na 

mesma população. Porém, certos estudos mostram que, para pacientes idosos 

com neoplasias, as evidências sobre o uso de MPI ainda são escassas, além de 

não existir uma ferramenta específica para tais pacientes (Alwhaibi et al., 2020) . 

Um exemplo são os benzodiazepínicos e os agentes anticolinérgicos, 

consistentemente listados como MPIs nas ferramentas de triagem de 

medicamentos, mas para o paciente com câncer idoso com náusea e vômito 

induzidos por quimioterapia, essas classes de medicamentos podem ser 

necessárias (Whitman et al., 2016) .  

Algumas das ferramentas utilizadas são: Os Critérios de Beers; 

Ferramenta de Triagem para Alertar os Médicos para o Tratamento Certo 

(START)/Ferramenta de Triagem de Prescrições para Idosos (STOPP); Índice 

de Adequação de Medicamentos (MAI) e Dados de Eficácia em Saúde e 

Conjunto de Informações sobre Medicamentos a Serem Evitados em Idosos 

(HEDIS-DAE) (Whitman et al., 2018) .  

3.4.1. Critérios de Beers 

Os Critérios de Beers foram publicados inicialmente em 1991 pelo Dr. 

Mark Beers (Thiruchelvam et al., 2021) e consistem em uma lista de 

Medicamentos Potencialmente Inapropriados para uso em idosos. Foram 

expandidos e revisados mais recentemente em 2012, 2015, 2019 e 2023, pela 

Sociedade Americana de Geriatria, para serem aplicados a todas os indivíduos 

com idade ≥ 65 anos, seguindo uma abordagem baseada em evidências, 

excetos para idosos em cuidados paliativos. É uma diretriz de prática clínica 

rigorosa publicada por um painel de especialistas para identificar medicamentos 

que podem conferir risco adicional a Idosos (Praxedes et al., 2021; Kim; Parish, 

2017).  Essa lista é a mais comumente usada e de renome mundial, servindo de 

referência para um número significativo de estudos nacionais, principalmente 

para o Consenso Brasileiro sobre Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

para Idosos (2016) (Gorzoni; Rosa, 2020) . O principal público-alvo dos Critérios 

de Beers são clínicos praticantes, porém consumidores, pesquisadores, 
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gerentes de benefícios farmacêuticos, reguladores e formuladores de políticas 

também usam amplamente. A intenção dos Critérios consiste em melhorar a 

seleção de medicamentos; educar médicos e pacientes; reduzir eventos 

adversos a medicamentos; e servir como uma ferramenta para avaliar a 

qualidade do atendimento, custo e padrões de uso de drogas de idosos (AGS, 

2019). 

Os Critérios de Beers foram divididos em 5 grupos: MPIs que devem ser 

evitados em idosos; MPIs que podem exacerbar doenças e síndromes em idosos 

e devem ser evitados; medicamentos a serem usados com cautela; 

medicamentos para os quais é necessário ajuste de dose segundo a função renal 

e; interações medicamentosas (Ma et al., 2019) . Para a última atualização, de 

2023, as definições para os grupos de MPI se mantiveram (AGS, 2023). 

Das ferramentas de identificação de MPI para a população em geral, os 

Critérios de Beers foram os mais estudados e provaram ser valiosos em 

pacientes idosos com câncer, sendo frequentemente atualizados e revisados 

(Van Merendonk; Crul, 2022). Porém, para esse tipo de população, algumas 

considerações devem ser apontadas, já que medicamentos incluídos nos 

Critérios de Beers podem ser apropriados e superar os riscos em determinadas 

situações clínicas (Whitman et al., 2016). 

Figura 1- Representação esquemática de questões que envolvem a 

polifarmácia e uso de MPI em idosos em tratamento para o câncer de próstata. 

 

Fonte: elaboração própria. 
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Desta forma, como observado na Figura esquemática 1, questões 

fisiológicas que envolvem o envelhecimento populacional, dentre outros fatores, 

podem fazer com que pacientes idosos com câncer, de maneira geral, façam uso 

de vários medicamentos prescritos para o tratamento da doença, para outras 

pré-existentes e para as decorrentes dos efeitos do tratamento. O problema 

maior é quando há uma polimedicação excessiva e parte destes são 

considerados inapropriados para essa faixa etária (Paksoy et al., 2019), com 

risco de reações adversas e interações medicamentosas graves. A literatura 

menciona que o Critério de Beers pode ser uma importante ferramenta para 

auxiliar a equipe médica na identificação desses medicamentos e na avaliação 

do custo-benefício de sua prescrição individual (Feng et al., 2020), contribuindo 

para a redução dos diversos efeitos de tais medicamentos sobre o organismo 

humano e para uma melhor qualidade de vida do paciente idoso em tratamento 

para o câncer.    
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4. OBJETIVO 

Identificar a presença da polifarmácia e o uso de Medicamentos 

Potencialmente Inapropriados em pacientes idosos com câncer de próstata de 

um hospital de referência.  

4.1. Objetivos específicos 

1) Traçar o perfil dos pacientes participantes do estudo de acordo com as 

características sociodemográficas, clínicas e relacionadas ao tratamento;   

2) Avaliar o perfil de utilização de medicamentos dos pacientes; 

3) Identificar a classificar o uso dos MPIs; 

4) Descrever a associação entre polifarmácia segundo variáveis 

socioeconômicas, comorbidades relatadas, uso de MPI e presença ou não de 

tratamento; 

5) Elaborar e disponibilizar cartilha com a listagem dos medicamentos 

potencialmente inapropriados para idosos em tratamento para o câncer de 

próstata em um hospital de referência. 
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5. MÉTODOS 

5.1. População do Estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do tipo transversal. 

A população é formada por pacientes com câncer de próstata com idade maior 

ou igual a 65 anos, que foram matriculados no Instituto Nacional de Câncer, 

Unidade HCI, Rio de Janeiro, e que deram entrada na Instituição no período 

entre 01 de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2018. Os dados foram 

coletados e documentados a partir da data de matrícula do paciente até a última 

informação registrada. 

 

5.2. Critérios de Inclusão e de Exclusão 

Para tanto, solicitou-se ao setor de Registro Hospitalar de Câncer (RHC) 

as informações de todos os pacientes matriculados no ano de 2018 com 

diagnóstico de adenocarcinoma de próstata (CID 61.9), com 65 anos ou mais na 

data da primeira consulta. Estes foram considerados elegíveis para participar 

deste estudo. Ressalta-se que a legislação brasileira considera “pessoa idosa” 

indivíduos com 60 anos ou mais (Lei nº 14.423, de 22 de julho de 2022) (Brasil, 

2022), porém devido ao uso, neste trabalho, do Critério de Beers 2023, foram 

considerados apenas indivíduos com 65 anos ou mais. Foram excluídos os 

casos não analíticos, os analíticos tratados em outros hospitais e aqueles em 

que o câncer de próstata não foi o tumor primário ou já houve tratamento para 

outro tumor anteriormente. Segundo o RHC, pode ser enquadrado com caso 

analítico quando a mesma unidade hospitalar planeja e/ou realiza o tratamento 

do paciente. Já o caso não analítico ocorre quando ao hospital somente realiza 

complementação de tratamento ou quando há diagnóstico no momento da 

necropsia (RHC, 2010). 

Do total dos 226 pacientes com câncer de próstata com 65 anos ou mais 

matriculados no INCA (HCI) no ano de 2018, 34 foram excluídos por serem casos 

não-analíticos e 3 por tratarem outros tumores anteriormente, não sendo o 

adenocarcinoma de próstata o primeiro câncer desses pacientes. Dessa forma, 

a população final foi constituída por 189 pacientes.  
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5.3. Descrição das Variáveis 

Foram consideradas como variáveis independentes deste estudo as 

descritas abaixo: 

Variáveis sociodemográficas:  

1) Faixa etária; 

2) Cor de pele; 

2) Estado civil; 

3) Escolaridade; 

Variáveis de estilo de vida: 

4) Consumo de bebida alcoólica; 

5) Tabagismo; 

Variáveis clínicas: 

6) Presença de comorbidades/problemas de saúde;  

7) Número de comorbidades/problemas de saúde; 

8) Principais comorbidades/problemas de saúde; 

9) Histórico familiar de câncer;  

Variáveis relacionadas ao tratamento:  

10) Tipos de tratamento; 

11) Medicamentos utilizados para o tratamento quimioterápico; 

12) Medicamentos utilizados para o tratamento hormonal. 

Não foi considerado como tratamento a vigilância ativa, que consiste no 

acompanhamento do paciente através de consultas e exames para observar a 

evolução da doença, sem intervenção medicamentosa ou cirúrgica. 

 

Elaborou-se um formulário de coleta de variáveis planejado 

exclusivamente para esse estudo (APÊNDICE A). 
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5.4. Perfil de Utilização de Medicamentos 

Em relação aos medicamentos, houve a avaliação dos medicamentos de 

uso contínuo prévio relatados pelo idoso e daqueles prescritos em três 

ambientes diferentes do paciente na Instituição:  

(1) Medicamentos dispensados pela farmácia ambulatorial;  

(2) Medicamentos prescritos quando o paciente foi internado; 

(3) Medicamentos prescritos quando o paciente foi ao pronto 

atendimento.  

Os medicamentos de uso contínuo são anotados no prontuário do 

paciente quando ocorre sua primeira consulta. Os medicamentos prescritos no 

pronto atendimento e na internação ficam registrados nas prescrições médicas, 

e os medicamentos prescritos pelas clínicas ambulatoriais ficam registrados nas 

receitas médicas. As prescrições são atendidas e dispensadas pelo setor de 

Dispensação Hospitalar e as receitas pela Farmácia Ambulatorial. Ambas 

encontram-se registradas na evolução clínica do paciente. Os medicamentos 

não prescritos eletronicamente e somente mencionados nas evoluções do 

paciente foram anotados no campo das receitas da Farmácia Ambulatorial, no 

formulário de coleta. Os protocolos terapêuticos medicamentosos contra o 

câncer foram coletados em um registro separado e não incluídos na contagem 

total de medicamentos, na avaliação da polifarmácia e de MPI. 

Utilizou-se a Denominação Comum Brasileira (DCB), e os medicamentos 

foram identificados pelo princípio ativo e classificados de acordo com o terceiro 

e o quinto nível da Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (ATC/DDD, 2024). 

Também houve a avaliação das classes terapêuticas de acordo com o primeiro 

nível da ATC. Nesse sistema de classificação, as substâncias ativas são 

hierarquizadas em cinco níveis diferentes, possuindo quatorze grupos 

anatômicos/farmacológicos principais ou 1º nível. Cada grupo principal da ATC 

é dividido em 2º níveis, que podem ser farmacológicos ou terapêuticos. O 3º e 

4º níveis são subgrupos químicos, farmacológicos ou terapêuticos e o 5º nível é 

a substância química em si (ATC/DDD, 2024). 
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Os Critérios de Beers 2023 (endossados pela American Geriatrics 

Society) foram utilizados para identificar o uso de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados para idosos na população do estudo, tendo como referências as 

tabelas 2, 3, 4, 6 e 7 (AGS, 2023) (Quadro 1 e ANEXO A). O uso desses 

medicamentos constitui o desfecho secundário desse estudo. As Tabelas 1 e 5 

não foram utilizadas pois descrevem as designações de qualidade da evidência 

e força das recomendações feitas pelos Critérios e interações medicamentosas 

que devem ser evitadas em idosos, respectivamente. 

 

Quadro 1 – Tabelas dos Critérios de Beers 2023 utilizadas para identificar os 

MPIs prescritos para os pacientes acima de 65 anos com câncer de próstata 

assistidos em um Instituto de referência em oncologia, Brasil, 2018 

 

Fonte: Critérios de Beers, 2023. 

5.5. Variável Dependente e Análise Estatística 

Considerando a polifarmácia como variável dependente, observou-se o 

número de medicamentos relatados/prescritos ao mesmo tempo, sendo a 

polifarmácia descrita como o registro de cinco ou mais medicamentos (Sharma 

et al, 2016). Os dados, obtidos através do RHC e dos prontuários físico e 

eletrônico do paciente, foram coletados entre fevereiro de 2023 e agosto de 

2023, empregando um Formulário de Coleta criado para este fim, e armazenados 
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no programa REDCap. A análise estatística ocorreu através do Programa 

RStudio versão 2023.09.0, utilizando estatística descritiva, como frequência 

absoluta e relativa para variáveis categóricas e valores de média e desvio padrão 

para as variáveis contínuas. A associação de cada variável explicativa com a 

variável resposta foi investigada através do Teste Qui-Quadrado de Pearson, 

com nível de significância de 5%. 

 

5.6. Elaboração da Cartilha 

Após a obtenção dos resultados dos MPIs mais prescritos, foi elaborada 

uma cartilha informativa, como Produto Técnico-Tecnológico, destinada aos 

prescritores que atendem diretamente os pacientes com câncer de próstata do 

Instituto, com a finalidade de alertar sobre os riscos que a utilização que tais 

medicamentos podem causar e quais medicamentos são esses. Essa cartilha 

possui informações sobre os Critérios de Beers 2023, os MPIs prescritos para os 

pacientes em todos os ambientes destes na Instituição, com as respectivas 

justificativas para serem evitados e qual conduta deve ser tomada (APÊNDICE 

B). 
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6. RESULTADOS 

O perfil da população desse estudo foi de predomínio de idosos entre 65 

e 69 anos (41,8%), com o máximo de idade sendo 88 anos e a média de 71,6 

anos (DP ±5,37); 66 pacientes (34,92%) possuíam ensino fundamental completo, 

99 (52,38%) autodefiniram como pardos e a maioria, totalizando 130 pacientes 

(68,78%), eram casados (Tabela 1). Analisando os municípios de residência dos 

pacientes, observou-se que a maioria residia no Rio de Janeiro (52,91%), 

seguido por Duque de Caxias (6,88%), São Gonçalo (6,35%) e Nova Iguaçu 

(5,82%) (Figura 2). 

 

Figura 2- Municípios de residência dos pacientes acima de 65 anos com câncer 

de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: RHC – dados brutos. 

 

 

 

 

 



37 
 

 
 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico, de estilo de vida e de condições clínicas 

dos pacientes acima de 65 anos com câncer de próstata assistidos em um 

Instituto de referência em oncologia, Brasil, 2018. 
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Tabela 1 – Continuação 

 

Fonte: RHC e prontuários – dados brutos. 

 

Sobre o estilo de vida dessa população, 72 pacientes (38,10%) relataram 

nunca ter fumado e 71 pacientes (37,57%) eram ex-fumantes. A maioria relatou 

nunca ter consumido bebida alcoólica, totalizando 70 idosos (37,04%). Quanto 

aos problemas de saúde, a maioria também descreveu ter algum problema ou 

doença, englobando 153 pacientes, o que correspondeu a 80,95% dos 

participantes. Desses, 141 apresentaram até 3 condições clínicas (74,60%), 

sendo as mais prevalentes, hipertensão, relatada por 121 (64,02%) pacientes, 

diabetes e doenças relacionadas ao coração (infarto agudo do miocárdio prévio, 

cardiopatia e coronariopatia), relatadas por 40 (21,16%) e 25 (13,23%) 

pacientes, respectivamente. Foram citados um total de 63 problemas de 

saúde/comorbidade e a média por paciente consistiu em 1,97 (±1,09) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição dos 15 principais problemas de 

saúde/comorbidades relatados pelos pacientes acima de 65 anos com câncer 

de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

O Gráfico 1 apresenta o número de pacientes que realizou os tratamentos 

fornecidos pela Instituição, lembrando que existem aqueles que necessitam de 

mais de um tratamento. Ao avaliar o tratamento realizado para tratar o câncer de 

próstata, observou-se que 177 (93,65%) pacientes realizaram pelo menos um 

tratamento. Os três tratamentos mais relevantes foram hormonioterapia, 

representando 38,10% (72) dos idosos, radioterapia e hormonioterapia 

adjuvante + radioterapia externa, englobando 24,87% (47) e 21,69% (41) dos 

idosos, respectivamente.  
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Gráfico 1 – Número de tratamentos realizados pelos pacientes acima de 

65 anos com câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de 

oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

Tabela 3 - Medicamentos utilizados nos tratamentos quimioterápico e hormonal 

realizados pelos pacientes acima de 65 anos com câncer de próstata assistidos 

em um Instituto de referência de oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

Também foram detectados os medicamentos usados somente para essa 

finalidade, que são aqueles prescritos para o tratamento quimioterápico e 

hormonal. Ao todo, percebeu-se a utilização de três medicamentos para o 
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tratamento quimioterápico, sendo o docetaxel (73,33%) o mais prevalente. Já na 

hormonioterapia, dos seis identificados, os mais prescritos foram a goserrelina 

(49,02%), a bicalutamida (20,59%) e a leuprorrelina (17,16%) (Tabela 3). 

 

Tabela 4 – Medicamentos utilizados de forma crônica pelos pacientes acima de 

65 anos com câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de 

oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: ATC e prontuários – dados brutos. 

 

O uso de medicamentos de forma contínua é mencionado por 144 
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pacientes em sua primeira consulta (76,19%) e a maior parte deles, 110 idosos 

(58,20%), relataram fazer uso de menos de cinco medicamentos, estando a 

polimedicação presente em 17,99% da população (34). A média encontrada foi 

de 2,42 medicamentos (DP = 2,14, variação de 0 a 9), não havendo presença de 

polimedicação excessiva (uso de 10 medicamentos ou mais). Do total de 90 

medicamentos mencionados, os mais relevantes foram a losartana (11,35%), a 

hidroclorotiazida (9,17%), a metformina (6,99%), o atenolol (6,77%) e o ácido 

acetilsalicílico (6,11%). As três classes medicamentosas mais prescritas de 

acordo com o terceiro nível ATC foram os agentes que agem no sistema renina-

angiotensina (C09), medicamentos para diabetes (A10) e diuréticos (C03). A 

Tabela 4 mostra os 25 medicamentos de uso contínuo mais utilizados pelos 

idosos. 

Abaixo, a Tabela 5 apresenta os 3 momentos em que o paciente pode 

receber alguma medicação na Instituição: pronto atendimento, internação e 

farmácia ambulatorial. A análise dos ambientes foi realizada separadamente e, 

para calcular essas variáveis, considerou-se que o paciente esteve presente no 

setor pelo menos uma vez. Mais da metade dos idosos não utilizou os serviços 

do pronto atendimento (61,90%), enquanto 105 (55,56%) estiveram internados e 

165 (87,30%) receberam medicação da farmácia ambulatorial.  

Tabela 5 – Informações sobre os três ambientes vivenciados no Hospital por 

pacientes acima de 65 anos com câncer de próstata assistidos em um Instituto 

de referência de oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 
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 No pronto atendimento, observou-se que 56,95% dos pacientes que 

passaram pelo menos uma vez por esse setor foram polimedicados, o que 

representa 21,69% do total de pacientes estudados. Já dos 105 idosos que foram 

internados, também ao menos uma vez, 104 (99,05%) foram polimedicados, 

totalizando 55,03% de todos os pacientes. Nesse setor, 54,29% (57) receberam 

10 ou mais medicamentos ao mesmo tempo, caracterizando a polimedicação 

excessiva. 87,30% (165) dos pacientes obtiveram medicação através da 

Farmácia Ambulatorial, e desses, 22,42% foram polimedicados, o que 

representa 19,58% de toda a população do estudo.  

 

Gráfico 2- Dez medicamentos mais prescritos no pronto atendimento, na 

internação e na farmácia ambulatorial para os pacientes acima de 65 anos com 

câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, 

Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

Na avaliação dos medicamentos prescritos nos três diferentes ambientes, 

foram prescritos 81 medicamentos diferentes no pronto atendimento, 122 na 

internação e 127 dispensados pela farmácia ambulatorial, sendo a dipirona o 
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mais prescrito nos três ambientes. Houve a prescrição de um total de 5815 

medicamentos para esses pacientes e a classe dos analgésicos (N02) foi mais 

prescrita. No pronto atendimento também teve a prevalência das classes dos 

antieméticos e antinauseantes (A04 – 12,97%) e dos medicamentos para 

transtornos relacionados a acidez gástrica (A02 – 9,50). A classe dos 

medicamentos para distúrbios gastrointestinais funcionais (A03 – 10,32%) e dos 

agentes que agem no sistema renina-angiotensina (C09 – 9,80%) foram a 

segunda e a terceira classe mais prescritas na internação. Já nas receitas da 

Farmácia Ambulatorial, as classes dos medicamentos para constipação (A06 – 

9,31%) e dos Medicamentos para distúrbios gastrointestinais funcionais (A03 – 

8,34%) também apareceram como os mais prevalentes (Tabela 6). 

Tabela 6 - Medicamentos mais utilizados pelos pacientes acima de 65 anos 

com câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, 

de acordo com o terceiro nível ATC, Brasil, 2018. 
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Tabela 6 - Continuação

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

Quanto à polimedicação geral, presente na Tabela 7, considera-se a 

prescrição/relato de cinco ou mais medicamentos concomitantemente em pelo 

menos um ambiente vivenciado pelo paciente ou de uso contínuo. Nesse caso, 

133 (70,37%) dos 189 pacientes já estavam ou foram polimedicados durante o 

atendimento na Instituição. Desses, 62 idosos (32,80%) foram submetidos à 

polimedicação excessiva. 
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Tabela 7- Polimedicação geral, número máximo de medicamentos e prescrição 

de MPIs para pacientes acima de 65 anos com câncer de próstata assistidos 

em um Instituto de referência de oncologia, Brasil, 2018. 

 

Fonte: prontuários – dados brutos. 

 

Realizou-se a categorização dos MPIs de acordo com os medicamentos 

de uso contínuo e com os três ambientes do paciente na Instituição e foi 

encontrado um total de 2758 MPIs, sendo 70 medicamentos diferentes (Tabela 

8). Em relação aos 458 medicamentos relatados pelos pacientes como uso 

contínuo, constatou-se que 36,68% são MPI. No pronto atendimento, dos 663 

medicamentos prescritos, 47,96% são MPI, e na internação, dos 1511 

medicamentos prescritos, 43,28% são MPI. As receitas médicas dispensadas 

pela Farmácia Ambulatorial apresentam maior número de MPIs prescritos 

(1618), bem como mais medicamentos diferentes (48), porém no pronto 

atendimento observa-se um número de MPI proporcionalmente maior. O 

omeprazol (12,44%), o tramadol (11,06%) e a dexametasona (8,21%) são os 

MPIs mais prescritos de uma forma geral, como mostra a Tabela 9. De acordo 

com o terceiro nível ATC, as classes mais prescritas são os analgésicos (N02), 

medicamentos para transtornos relacionados à acidez gástrica (A02) e 

corticosteróides de uso sistêmico (H02) (Tabela 10). Ao todo, 172 idosos 

utilizaram ao menos um MPI, o que representa 91,01% da população. 
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Tabela 8 – Percentual do total de MPIs e de MPIs diferentes prescritos para 

uso contínuo e nos 3 diferentes ambientes para os pacientes acima de 65 anos 

com câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, 

Brasil, 2018. 

 

Fonte: Critério de Beers 2023 e prontuários (dados brutos). 
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Tabela 9 – Relação de MPIs prescritos aos pacientes acima de 65 anos com 

câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, 

Brasil, 2018. 

 

Fonte: Critério de Beers 2023 e prontuários (dados brutos). 
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Tabela 10 – Classificação dos MPIs de acordo com a classe terapêutica 

segundo o terceiro nível ATC utilizados pelos pacientes acima de 65 anos com 

câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de oncologia, 

Brasil, 2018. 

 

 

Fonte: Código ATC. 

 

No quadro abaixo, os MPIs estão representados de acordo com a Tabela 

dos Critérios de Beers a qual pertencem (Quadro 2). 

Na análise de cada variável explicativa com a polifarmácia, as variáveis 

que apresentaram associações significativas (p <0,05) com a polifarmácia: faixas 

etárias, comorbidades/problemas de saúde, número de comorbidades, 

realização de tratamento e uso de MPI. Essas informações estão presentes na 

Tabela 11. 

Ao final da avaliação e categorização dos MPIs, elaborou-se a cartilha 

informativa para os prescritores dos pacientes com câncer de próstata na 

Instituição, contendo explicações sobre idosos com câncer, MPIs, Critérios de 

Beers, classificação dos 25 MPIs mais utilizados por tais pacientes, explicação 

do motivo pelo qual o medicamento é considerado MPI e qual conduta deve ser 

tomada. 
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Quadro 2 - Tabelas dos Critérios de Beers 

Tabela Medicamentos 

Medicamentos 

Potencialmente 

Inapropriados em 

Idosos 

Hidroxizina, Prometazina, Ácido Acetilsalicílico, 

Rivaroxabana, Dipiridamol, Clonidina, Nifedipina 

(liberação imediata), Amiodarona, Digoxina, Amitriptilina, 

Paroxetina, Haloperidol, Risperidona, Clozapina, 

Fenobarbital, Clonazepam, Diazepam, Midazolam, 

Insulina Humana Regular, Insulina NPH, Glicazida, 

Glibenclamida, Esomeprazol, Omeprazol, Pantoprazol, 

Metoclopramida, Escopolamina, Óleo Mineral (oral), 

Diclofenaco, Ibuprofeno, Carisoprodol, Orfenadrina 

Medicamentos 

Potencialmente 

Inapropriados em 

Idosos devido a 

interações 

medicamento-

doença ou 

síndromes 

medicamentosas 

que podem 

exacerbar a doença 

ou síndrome  

Cilostazol, Diltiazem, Diclofenaco, Ácido Acetilsalicílico, 

Ibuprofeno, Condroitina, Nimesulida, Tenoxicam, 

Doxazosina, Amitriptilina, Anticolinérgicos, Haloperidol, 

Risperidona, Clozapina, Clonazepam, Diazepam, 

Midazolam, Bromazepam, Prednisona, Dexametasona, 

Metilprednisona, Morfina, Codeína, Tramadol, Fentanil, 

Metadona, Venlafaxina, Citalopram, Fluoxetina, 

Sertralina, Imipramina, Fenobarbital, Carbamazepina, 

Valproato, Metoclopramida, Prometazina, 

Medicamentos a 

serem usados com 

cautela em adultos 

mais velhos 

Venlafaxina, Citalopram, Paroxetina, Fluoxetina, 

Sertralina, Imipramina, Amitriptilina, Carbamazepina, 

Haloperidol, Risperidona, Clozapina, Furosemida, 

Hidroclorotiazida, Espironolactona, Clortalidona, 

Indapamida, Tramadol, Sulfametoxazol + Trimetoprima 

Medicamentos que 

devem ser evitados 

ou que devem ter 

sua dosagem 

reduzida com níveis 

variados de função 

renal em idosos 

Ciprofloxacino, Nitrofurantoína, Sulfametoxazol + 

Trimetoprima, Edoxabana, Enoxaparina, Rivaroxabana, 

Espironolactona, Gabapentina, Ácido Acetilsalicílico, 

Diclofenaco, Ibuprofeno, Carisoprodol, Orfenadrina, 

Condroitina, Nimesulida, Tenoxicam, Pregabalina, 

Tramadol, Colchicina 

Fonte: Critérios de Beers 2023.  
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Tabela 11- Associação entre polifarmácia, variáveis sociodemográficas, estilo 

de vida, problemas de saúde, tratamento e uso de MPI dos pacientes acima de 

65 anos com câncer de próstata assistidos em um Instituto de referência de 

oncologia. 2018.  

 
Nota: *Análise realizada retirando dados ausentes/sem informação. Considerou-

se p-valor <0,05. 

Fonte: RHC e prontuários – dados brutos. 
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Tabela 11 - Continuação 

 

Nota: *Análise realizada retirando dados ausentes/sem informação. Considerou-

se p-valor <0,05. 

Fonte: RHC e prontuários – dados brutos. 

 

6.1. Discussão 

No presente estudo, foi observado a presença da polifarmácia (≥ 5 

medicamentos) na maioria dos pacientes e de polifarmácia excessiva (≥ 10 

medicamentos) em cerca de um terço destes. Em uma revisão sistemática com 

meta-análise realizada por Mohamed et al. (2020), a prevalência da polifarmácia 

em idosos com câncer variou de 2% a 80%, amplitude justificada pela inclusão 

de populações diversas e da própria definição de polifarmácia. Pode-se observar 

também que os resultados são bem variados nos estudos avaliados, por 

considerarem o período do tratamento, se hospitalar ou ambulatorial. Por 

exemplo, no estudo de Turner et al., (2014), considerando pacientes com ≥70 

anos em tratamento ambulatorial em um hospital de atenção terciária, encontrou-

se uma prevalência de polifarmácia de 57%. Em outro estudo de coorte 

retrospectiva realizada nos Estados Unidos com 18.721 pacientes com câncer 

de próstata em atendimento ambulatorial, foi observada a prevalência de 

polifarmácia em 29,0% (Feng et al., 2019). Um estudo realizado no Brasil com 
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idosos atendidos em um ambulatório de onco-hematologia de um hospital 

universitário, a prevalência de polifarmácia observada foi semelhante ao estudo 

americano, de aproximadamente 26% (Reis et al., 2017). Em outro estudo 

semelhante, realizado no Brasil, com pacientes com mieloma múltiplo atendidos 

no serviço ambulatorial e que possuíam ≥ 60 anos, encontrou uma prevalência 

de polifarmácia de aproximadamente 54% (Machado et al., 2023).  

A prevalência da polifarmácia nos pacientes atendidos na farmácia 

ambulatorial foi inferior àquela encontrada em outros estudos com idosos com 

câncer em atendimento ambulatorial (de 26% a 57%) (Turner et al., 2014; Feng 

et al., 2019; Reis et al., 2017; Machado et al., 2023). Esses estudos incluíram 

dados de medicamentos no geral, englobando os de uso contínuo mencionados 

pelos pacientes, os prescritos e não prescritos, para o cálculo final de cinco 

medicamentos sendo consumidos ao mesmo tempo (Turner et al., 2014; Feng 

et al., 2019; Reis et al., 2017; Machado et al., 2023). Isso não foi realizado no 

nosso estudo pois cada momento do paciente foi analisado separadamente, uma 

vez que o registro dos medicamentos no formulário de coleta foi feito 

retrospectivamente com base no registro dos prontuários, não sendo possível 

afirmar que o idoso fez uso concomitante dos medicamentos usados de forma 

contínua e prescritos pelo serviço ambulatorial. 

Em relação à polimedicação excessiva em nossos pacientes, durante a 

internação, mais da metade dos pacientes internados esteve submetido a ela. 

Essa condição pode ser esperada em pacientes internados com câncer. Dois 

estudos, um americano e outro francês, foram realizados com pacientes idosos 

com câncer hospitalizados (Flood et al., 2009; Pluchart, et al., 2023). O primeiro 

mostrou que aproximadamente 62% dos pacientes receberam 9 ou mais 

medicamentos. Nossos resultados foram um pouco menores e podem ser 

explicados devido ao ponto de corte utilizado por nós (≥ 10 medicamentos), 

enquanto o estudo de Flood et al. (2009) considerou polifarmácia ≥ 9 

medicamentos. Já o estudo realizado por Pluchart et al. (2023) obteve o 

resultado de polifarmácia (≥ 5 medicamentos) em cerca de 24% dos pacientes 

durante a internação. Nesse caso, o baixo valor para polifarmácia encontrado foi 

explicado pela retirada de alguns medicamentos da contagem para 

polimedicação, como os antieméticos. Essa classe de medicamentos foi a sexta 
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mais prescrita em nosso estudo, para os pacientes internados, representando 

aproximadamente 7% dos medicamentos prescritos. Durante o período de 

internação hospitalar, as classes farmacológicas dos analgésicos, dos 

medicamentos para constipação e dos medicamentos para distúrbios 

gastrointestinais funcionais e dos agentes que agem no sistema renina-

angiotensina apareceram como as mais prevalentes. Pluchart et al. (2023) 

também encontrou que a classe dos analgésicos foi a mais prescrita, enquanto 

os medicamentos para constipação foram prescritos para 2 em cada 10 

pacientes. 

A polimedicação também esteve presente no uso contínuo de 

medicamentos, com as classes mais mencionadas as daqueles que agem no 

sistema renina-angiotensina, dos medicamentos para diabetes e dos diuréticos. 

Deve-se ressaltar aqui que o paciente em tratamento para o câncer já pode 

chegar ao hospital apresentando um quadro de polimedicação, sendo agravado 

durante os ambientes do tratamento, onde são prescritos novos medicamentos. 

Em estudo realizado por Turner e colaboradores (2014), a classe mais 

prevalente também foi a dos agentes que atuam no sistema renina-angiotensina, 

bem como no resultado encontrado por Woo et al. (2016), onde a categoria de 

medicamentos mais comum foram os medicamentos cardiovasculares. Assim 

como em nosso estudo, a hipertensão foi a comorbidade mais presente em 

ambos os estudos (Turner et al., 2014; Woo et al., 2016), o que explica a 

utilização desta classe farmacológica.  

Deve-se ressaltar que em pacientes idosos o uso de vários medicamentos 

é esperado (Dos Santos, et al, 2019), o que comprova o estudo Saúde, Bem-

estar e Envelhecimento (SABE), realizado em 2006 com 1.115 idosos da cidade 

de São Paulo, apontando que 89,5% eram usuários de medicamentos (Carvalho 

et al., 2012). Essa característica pode levar à polifarmácia, consistindo em um 

fator de risco importante para eventos adversos, em que o número de 

medicamentos está diretamente relacionado à maior probabilidade de ocorrer 

esses eventos (Prybys et al., 2002). A polifarmácia também se relaciona 

diretamente com a internação de idosos (Lu-Yao et al., 2020), podendo ser 

ocasionada por algumas características como a alteração do metabolismo de 

medicamentos  devido à idade, tendo como o exemplo o uso simultâneo da 
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abiraterona (importante atividade enzimática do CYP450) com algum substrato 

principal do CYP2D6, como o metoprolol, ocasionando um aumento da 

concentração sérica do substrato desta enzima e subsequente toxicidade do 

metoprolol, manifestada como bradicardia sinusal, hipotensão e quedas 

(Nightingale et al., 2019). 

Ao avaliarmos a polifarmácia de acordo com as variáveis selecionadas, 

observamos que as diferenças observadas nos estratos de variáveis como faixas 

etárias, comorbidades, número de comorbidades, tratamento e uso de MPI foram 

estatisticamente significativas, ou seja, as diferenças observadas podem estar 

associadas à polifarmácia e podem ajudar a explicá-la, porém novas análises 

seriam necessárias para entendermos melhor essa associação. Ramsdale e 

colaboradores observaram em seu estudo que os pacientes polimedicados 

possuíam maior probabilidade de possuir maior carga de comorbidades, de 

serem mais velhos, ter comprometimento funcional e estado psicológico 

prejudicados, bem como a polifarmácia, a polifarmácia excessiva e o uso de MPI 

foram associados a chance aumentada de potencial interação medicamentosa 

importante (Ramsdale et al., 2022). Em outro estudo, foi observada associação 

entre a polifarmácia e o aumento de comorbidades, aumento do uso de MPI e 

estado funcional reduzido no início do estudo (Nightingale et al., 2015). 

Encontramos em nosso estudo que os três tratamentos mais relevantes 

foram hormonioterapia, radioterapia e hormonioterapia adjuvante + radioterapia 

externa, nesta ordem. Durante o tratamento quimioterápico e hormonal, 

observou-se a utilização de três medicamentos para o tratamento 

quimioterápico, sendo o docetaxel o mais utilizado. Esse medicamento, em 

conjunto com a dexametasona e a prednisona, constituem o protocolo principal 

de tratamento quimioterápico intravenoso proporcionado pela Instituição. Já na 

hormonioterapia, dos 6 identificados, os mais prescritos foram a gosserrelina, a 

bicalutamida e a leuprorrelina. Qian et al. (2022) relatou que, dentre os pacientes 

com câncer de próstata 44,8%, fizeram radioterapia e 24,4% iniciaram 

tratamento cirúrgico enquanto Choi e colaboradores encontrou que 98% dos 

pacientes receberam tratamento de radiação, 65% receberam terapia hormonal 

e 18% dos homens foram operados. A diferença nos resultados encontrados 

consiste nos estágios do câncer de próstata avaliados nos estudos. Em ambos 
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foram considerados câncer de próstata localizado ou regional ou estágio inicial 

da doença (Qian et al., 2022; Choi et al., 2021). Já em nosso estudo, o 

estadiamento da doença no momento do diagnóstico não foi investigado. 

Em nosso estudo, os MPIs foram categorizados utilizando as tabelas do 

Critério de Beers 2023, obtendo-se um total de 2758 MPIs, sendo 70 

medicamentos diferentes. As receitas médicas dispensadas pela farmácia 

ambulatorial apresentaram um maior número bruto de MPI. Porém, os pacientes 

estavam mais sujeitos ao uso de um MPI no pronto atendimento, onde 

praticamente 50% dos medicamentos prescritos consistiam em MPI. Quase a 

totalidade de nossos pacientes usou ao menos um MPI de forma crônica ou em 

algum dos três ambientes descritos nesse estudo. As três classes mais 

prescritas foram os analgésicos, medicamentos para transtornos relacionados à 

acidez gástrica e corticosteróides de uso sistêmico. Ao avaliar a literatura, em 

um estudo realizado nos Estado Unidos com pacientes idosos com câncer, os 

MPIs foram mensurados utilizando o Critério de Beers 2019, sendo observado 

que 62,3% da população recebeu pelo menos um MPI, incluindo os inibidores de 

bomba de prótons, benzodiazepínicos, AINEs e anti-histamínicos de primeira 

geração como as classes mais prevalentes (Ramsdale et al., 2022). Já um 

estudo tailandês, também tendo como base o Critério de Beers 2019, relatou que 

cerca de 69,4% dos pacientes idosos com câncer foram expostos a MPIs e os 

mais prescritos foram as classes dos inibidores de bomba de prótons, 

benzodiazepínicos, inibidores periféricos de alfa-1, relaxantes musculares e 

agentes psicoativos (Bandidwattanawong; Rattanaserikulchai; Jetsadavanit, 

2023). Outro estudo, dessa vez chinês e também utilizando o Critério de Beers 

2019, mostrou que cerca de 33% dos idosos com câncer utilizaram pelo menos 

um MPI, sendo os benzodiazepínicos, os diuréticos, o tramadol, os AINEs e a 

glimepirida os mais prescritos (Tian et al., 2022). 

O elevado percentual de uso de MPI em nosso estudo pode ser justificado 

pela metodologia de quantificação dos MPIs utilizada, onde foram contabilizados 

ao mesmo tempo todos os MPIs de uso contínuo e nos três distintos ambientes 

do paciente na Instituição. Os autores entenderam que essa seria uma avaliação 

mais completa, próxima da realidade, porém diverge com alguns estudos onde 

as populações foram formadas apenas com pacientes ambulatoriais (Ramsdale 
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et al., 2022; Bandidwattanawong; Rattanaserikulchai; Jetsadavanit, 2023; Tian 

et al., 2022). Um fator importante a ressaltar é que o presente estudo utilizou o 

Critério de Beers mais recente, o de 2023, porém poucos medicamentos foram 

adicionados a esta lista considerando a anterior, a de 2019. É sabido que em 

relação ao Critério de Beers 2019, houve principalmente retirada de 

medicamentos, com a razão substancial de não uso ou baixo uso do 

medicamento nos Estados Unidos, e modificação de critérios e recomendações 

(AGS, 2023). Porém, a diferença nos estudos consiste nas listas utilizadas para 

avaliar os MPIs, considerando que Bandidwattanawong e colaboradores (2023) 

e de Ramsdale e colaboradores (2022) não explicam quais tabelas utilizaram, 

enquanto Tian e colaboradores (2022) descreve que fez uso das cinco tabelas 

do Critério de Beers 2019.  

Ao analisar as classes terapêuticas mais prescritas nos estudos 

anteriormente referenciados, os inibidores de bomba de prótons aparecem como 

os mais prevalentes em dois dos estudos (Ramsdale et al., 2022; 

Bandidwattanawong; Rattanaserikulchai; Jetsadavanit, 2023). Embora essa 

categoria de medicamentos esteja inserida na segunda classe farmacológica 

mais prescrita em nosso estudo segundo o código ATC (medicamentos para 

transtornos relacionados a acidez gástrica), o omeprazol, importante 

representante dos inibidores de bomba de prótons, foi o MPI mais prescrito no 

geral, assim como no estudo de Reis e colaboradores (Reis et al., 2017). Esse 

medicamento está presente na Tabela 2 dos Critérios de Beers 2023, 

Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos, e a justificativa 

consiste no risco de infecção por C. difficile, pneumonia, malignidades 

gastrointestinais, perda óssea e fraturas (AGS, 2023).  

Um fator que pode ter contribuído para a alta prescrição do omeprazol 

consiste na prática médica de prolongar o uso desse medicamento mesmo após 

a melhora dos sintomas (Reis et al., 2017). A eficácia para seu uso prolongado 

no tratamento do refluxo gastroesofágico é conhecida, mas essa prática pode 

causar efeitos adversos em pacientes oncológicos (Whitman et al., 2016), como 

osteoporose, fraturas, infecções, distúrbios de cálcio e magnésio (Abramowitz et 

al., 2016). Os supressores de ácido gástrico induziram a redução da absorção 

de antineoplásicos orais e compreenderam cerca de 25% das interações 
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medicamentosas, dado encontrado em um estudo sul-coreano com pacientes 

em tratamento com antineoplásicos orais (Kim et al., 2020). 

A classe de MPI mais prescrita neste estudo foi a dos analgésicos, tendo 

como principal representante o tramadol (analgésico considerado MPI mais 

prescrito), um opióide fraco frequentemente utilizado no tratamento da dor 

oncológica de intensidade moderada (Leppert; Majkowicz, 2010). Os opióides 

são classificados na Tabela 3 do Critério de Beers, que corresponde àqueles 

medicamentos que podem causar interações medicamento-doença ou 

síndrome. Nesse caso, podem induzir ou agravar casos de delírio bem como 

casos de quedas e fraturas (AGS, 2023). O tramadol pode interagir com alguns 

medicamentos e um deles consiste na ondansetrona, antinauseante e 

antiemético padronizado pela Instituição como um dos principais medicamentos 

para tratar náuseas e vômitos provocados pelo tratamento quimioterápico, 

aparecendo como um dos medicamentos mais prescritos nos três ambientes do 

paciente no Hospital. Estudos sugerem que existe uma interação clinicamente 

relevante entre esses dois medicamentos, porém sem mecanismo de ação 

totalmente elucidado, resultando na diminuição da eficácia analgésica do 

tramadol (Stevens; Woodman; Owen, 2014). Em relação aos efeitos colaterais 

provocados por esse analgésico, em outro estudo com 7198 pacientes com dor 

crônica, quase 17% deles sentiram tais efeitos, sendo os principais irritação 

inespecífica do sistema nervoso central e sinais de distúrbios de coordenação, 

tontura, náusea, sedação, boca seca e vômito (Leppert; Łuczak, 2004). 

Um medicamento classificado como potencialmente inapropriado não 

denota que seu uso é proibido, porém alerta para a procura por alternativas mais 

seguras em relação à saúde dos idosos com câncer bem como para que esse 

paciente deva ser acompanhado com um olhar mais cuidadoso. Um exemplo 

consiste na difenidramina, metoclopramida e nos AINEs (antiinflamatórios não 

esteroidais), que são medicamentos que aparecem nos Critérios de Beers, 

contudo seus benefícios podem superar os riscos em pacientes oncológicos. Os 

AINEs são considerados inadequados devido ao risco de sangramento 

gastrointestinal (AGS, 2023) mas sua utilização pode ser avaliada em um quadro 

de dor óssea metastática (Whitman et al., 2016). 
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A complexidade da polifarmácia se mostra na diferença que pode existir 

entre a adequação e implicações para indivíduos mais saudáveis em 

comparação com aqueles que são clinicamente mais complexos, devendo ser 

justificada e limitada tanto quanto possível, especialmente em adultos mais 

velhos ou frágeis (Delara et al., 2022). Os idosos com câncer muitas vezes já 

possuem os critérios para polifarmácia antes do início do tratamento oncológico, 

ocorrendo provavelmente um risco mais elevado de ser submetido a tal prática 

(Magnuson et al., 2019), o que é também justificado pela quantidade de médicos 

que estes pacientes necessitam (Lu-Yao et al., 2020). A segurança do paciente 

e a qualidade da assistência à saúde no uso de medicamentos têm sido foco de 

preocupação e estudos em nível mundial, tendo como exemplo, no Brasil, o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituído em 2013, e o 

lançamento, em 2017, do terceiro “Desafio Global para a Segurança do 

Paciente”, intitulado “Medicação sem Dano”, cuja meta a ser alcançada foi a 

redução, em 50%, de danos graves evitáveis relacionados a medicamentos, até 

2022 (WHO, 2017; Oliveira et al, 2017). 

Por isso, a fim de detectar e evitar eventos adversos, a farmacoterapia 

desses pacientes deve ser revisada durante a assistência ao paciente, sempre 

que possível, em um trabalho multidisciplinar entre médicos de cuidados 

primários, oncologistas, enfermeiros e farmacêuticos (Alves et al., 2019; Lu-Yao 

et al., 2020). A prática farmacêutica é de suma importância para a tomada de 

decisões com o intuito de diminuir a prevalência de múltiplos medicamentos e de 

problemas relacionados a medicamentos, e isso se reflete na redução das taxas 

de readmissão hospitalar e de eventos adversos medicamentosos evitáveis 

(Nightingale et al., 2015).  O acompanhamento farmacoterapêutico está inserido 

na esfera do Cuidado Farmacêutico, e sua ausência pode acarretar em aumento 

nas taxas de mortalidade e/ou recidiva do câncer (Alves; Tavares; Borges, 2020). 

Com sua experiência e formação na gestão terapêutica medicamentosa, o 

farmacêutico pode ajudar a fornecer as intervenções de cuidados farmacêuticos, 

com a finalidade de melhorar a qualidade de vida do paciente, e tal prática está 

cada vez mais sendo desenvolvida em pacientes idosos com câncer (Herledan 

et al., 2023). 

A cartilha elaborada ao final deste trabalho possui a finalidade de 
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contribuir para uma avaliação mais eficaz da farmacoterapia do idoso com 

câncer de próstata, trazendo mais atenção para essa população e fazendo com 

que seu tratamento medicamentoso possa ser realizado de forma mais segura e 

eficiente.  

Entre os pontos positivos do estudo, pode-se destacar o mapeamento 

integral das principais características do paciente idoso com câncer de próstata 

atendido nessa Instituição, tanto sociodemográficas e de condições de saúde 

quanto o perfil farmacoterapêutico. Esse perfil foi obtido em todos os ambientes 

em que o paciente recebeu algum medicamento no Hospital, bem como aqueles 

de uso contínuo, fornecendo um uma visão mais ampla do uso de medicamentos 

por esses idosos. Geralmente, os estudos trabalham somente com um tipo de 

setor de atendimento nas instituições. Também, devido à quantidade de dados 

coletados, existe a possibilidade de continuidade do estudo para avaliar outras 

informações valiosas, bem como fazer a associação da polifarmácia com outras 

características.  Por último, nosso estudo consiste em um dos primeiros a utilizar 

a atualização do Critério de Beers em pacientes com câncer, versão lançada em 

março de 2023. Isso permitiu elaborar um trabalho com as informações e 

evidências científicas relacionadas ao MPI mais recentes e atuais. 

Este estudo teve algumas limitações dignas de nota. Inicialmente, este 

constitui um estudo retrospectivo, com avaliação de prontuários dos pacientes. 

Assim, não houve entrevista com a população, o que pode acarretar 

subnotificações dos medicamentos, afetar as estimativas de polimedicação e 

MPI, bem como identificação de possíveis interações medicamentosas. Por esse 

motivo também, não pôde ser feita a avaliação do uso de medicamentos de uma 

forma global, integrando todos os ambientes em que o paciente recebeu algum 

medicamento e identificando a polifarmácia de uma forma mais efetiva. O idoso 

pode ter sido polimedicado por estar consumindo mais de cinco medicamentos 

ao mesmo tempo provindos de ambientes diferentes e isso não ter sido 

detectado. Apesar dos MPIs presentes nas Tabelas 3 (medicamentos que 

podem causar interações medicamento-doença ou medicamento-síndrome, 

podendo exacerbar a doença ou síndrome) e a Tabela 6 (medicamentos que 

devem ser evitados ou que devem ter sua dosagem reduzida com níveis variados 

de função renal em idosos) terem sido contabilizados no estudo, estes devem 
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ser evitados dependendo do caso clínico do paciente. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nosso estudo mostrou que a população idosa avaliada possui uma alta 

prevalência de polimedicação e de uso de MPI, corroborando com os achados 

dos estudos mencionados. Porém, as singularidades do cenário da oncologia em 

relação à terapêutica medicamentosa fazem com que os resultados obtidos 

neste estudo mereçam atenção especial, já que pacientes oncológicos 

constituem uma população que possui mais fragilidades devido à vulnerabilidade 

que o próprio câncer acarreta, bem como aos efeitos negativos que são 

observados durante o tratamento oncológico. 

Uma gestão da farmacoterapia eficiente junto com o acompanhamento 

multidisciplinar do paciente oncológico idoso pode contribuir para que a 

qualidade de vida e segurança dele seja mantida da melhor forma possível. 

Assim, espera-se que a presença do profissional farmacêutico na orientação 

medicamentosa possa ser crucial para uma boa adesão à terapia de 

medicamentos e diminuição dos riscos de reações adversas, efeitos colaterais, 

interações medicamentosas, entre outros eventos relacionados a 

medicamentos. 

Em nosso estudo realizamos somente análise bivariada dos dados e 

encontramos associação estatisticamente significativa entre a polifarmácia e 

algumas características descritas no estudo, tais como presença de 

comorbidades e uso de MPI. Porém, análises mais profundas se fazem 

necessárias, incluindo medidas que avaliem a magnitude das associações 

encontradas, após ajuste de variáveis confundidoras e de possível efeito 

modificador.  
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