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O que dizem as evidéncias sobre a efetividade e
a seguranca do tratamento medicamentoso em
pacientes 1dosos com doenca de Alzheimer?

As deméncias envolvem diversas alteragoes
neurologicas relacionadas principalmente
com o processo de envelhecimento, caracte-
rizadas pela perda de memoria e comprome-
timento cognitivo, sendo que a doenca de Al-
zheimer (DA) é a mais comum e corresponde
a 50%-70% do total de casos'. Alem da idade
avancada,*® existem outros fatores de risco
para o desenvolvimento desta doenca, entre
eles o historico familiar, a genética®s, a sin-
drome de Down’, as doencas cerebrovascula-
res® e as hiperlipidemias®.

Bengt et al. (2016)" observaram que a ida-
de avancada aumenta consideravelmen-
te a probabilidade de desenvolvimento de
deméncias. Nao existe, até o momento, um
tratamento medicamentoso totalmente efe-
tivo e seguro, mas sabe-se que alguns dos
fatores de risco sao modificaveis e, quando
tratados adequadamente, podem retardar o
curso da doenca e, até mesmo, a internacao
em instituicoes de salde especializadas’. Es-
tas observacoes tém levado paises desenvol-
vidos, como a Irlanda, onde se tem a proje-
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cao do envelhecimento da populacao, a criar
programas de saude cuja acao prioritaria e
a “melhor sensibilizacao e compreensao” da
deméncia, com o objetivo de melhorar o co-
nhecimento e desenvolver acoes que promo-
vam a saude do cérebro™".

A DA é diagnosticada por meio de avaliacao
comportamental, neuroimagem e investiga-
coes laboratoriais™. Trata-se de uma doen-
ca neurodegenerativa cronica que pode es-
tar associada a outras formas, tais como a
vascular (deméncia de tipo mista). Os sinais
e sintomas sao perda de memaoria, compro-
metimento das atividades diarias e com-
prometimento neurologico. A definicao de
gravidade varia de acordo com o pals, mas a
categorizacao comumente utilizada é a clas-
sificacao em graus leve, moderado ou grave,
de acordo com o Mini Exame do Estado Men-
tal (MEEM)874,

Em torno de 72 milhoes de pessoas na Euro-
pa e 3,1 milhoes na América do Norte pade-
cem de DA de grau leve a grave e, até 2050,
considerando-se o envelhecimento popula-
cional, projeta-se que serao 16,5 milhoes na
Europa e 8,9 milhoes na América do Norte®.
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Segundo a Associacao Brasileira de Alzhei-
mer (ABRAz), estima-se que ha cerca de 1,2
milhao de possiveis casos no Brasil, a maior
parte deles ainda sem diagnostico. Mundial-
mente, infere-se que existam cerca de 35,6
milhoes de pessoas com a doenca™ Dois
estudos brasileiros mostraram que a preva-
[eéncia da DA varia de uma regiao para outra,
sendo que, na cidade de Sao Paulo, foi de 7.7
por 1.000 pessoas/ano e, no Rio Grande do
Sul, 14,8 por 1.000 pessoas/ano" .

Desde 2002, o tratamento para a DA tem
sido financiado pelo sistema publico de
salde brasileiro e, atualmente, esta con-
templado no Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF)™. Para tan-
to, o Ministério da Saude desenvolveu Pro-
tocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
para a DA, sendo a Ultima versao datada
de 2013, 0os quais sugerem os tratamentos
medicamentosos e nao medicamentosos
com o maior grau de evidéncia de benefi-
cio para esta doenca®.

A confirmacao do diagnostico da DA causa
um impacto negativo muito forte no pacien-
te e em sua familia, sendo necessario que
0S mesmos estejam esclarecidos sobre a
doenca, sua evolucao e tratamentos reco-
mendados, e recebam o suporte necessario
da equipe de saude™ ™. O tratamento deve
ser individualizado e requer, aléem do uso de
medicamentos, uma abordagem multiprofis-
sional com énfase em alteracoes comporta-
mentais e psicologicas® .
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Neste artigo, faremos uma breve abordagem
sobre as evidéncias disponiveis a respeito
da efetividade e, principalmente, de aspec-
tos relacionados a seguranca do tratamento
medicamentoso da DA em idosos.

As intervencoes farmacologicas na doenca
objetivam trés pontos: a prevencao do inicio
da deméncia, o tratamento dos sinais e sin-
tomas, e 0 atraso na progressao da doenca™
Os medicamentos utilizados nao prolongam
a vida ou curam a doenca mas, na maioria
dos casos, promovem melhora nos sinais e
sintomas, sobretudo durante o primeiro e
segundo anos da doenca.

As diretrizes nacionais®, assim como as in-
ternacionais®®'2 recomendam, como trata-
mento de primeira linha, o uso dos inibido-
res da colinesterase: donepezila, galantami-
na e rivastigmina (Quadro 1). O mecanismo
de acao destes medicamentos consiste em
inibir a acao da acetilcolinesterase, enzima
responsavel pela degradacao da acetilcolina,
neurotransmissor relacionado a funcao de
memoria. Segundo estas diretrizes, 0s trés
medicamentos citados apresentam efetivi-
dade similar para o tratamento da DA leve a
moderada, em relacao a melhora dos resul-
tados cognitivos, atividades de vida diaria e
comportamentais, mas variam consideravel-
mente em termos de seu perfil de eventos
adversos®?.
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Quadro 1. Farmacos principais para o tratamento da doenca de Alzheimer.

Comprimidos revestidos e

Donepezila de desintegracao oral: 5 mg Via oral
e 10 mg.
Adesivo transdérmico: 4,5
mg/dia (9 mg/5 cm?) e 9,5
) L mg/dia (18 mg/10 cm?). Via oral e
RS Capsulas: 1,5 mg; 3 mg; 45 transdérmica
mg e 6 mg.
Solucdo: 2 mg/mL.
Capsula de liberacao pro-
longada 8 mg, 16 mg e 24 mg.
Galantamina Solucao: 4 mg/mL. Via oral

Comprimidos revestidos 4, 8
e 12mg.

5mg/1 vez ao dia (por 4 semanas); em seguida, 5
mg a 10 mg, 1 vez ao dia.

Via oral: iniciar com 1,5 mg, 2 vezes ao dia (durante
2 semanas); se bem tolerado, pode ser aumenta-
do para 3 mg, 2 vezes ao dia; 4,5 mg, 2 vezes ao dia
e 6 mg, 2 vezes ao dia.

Via transdérmica: iniciar com 4,5 mg, 1 vez ao dia
(por 4 semanas), e, apos, passar para 9,5 mg, 1vez
ao dia.

Iniciar com 4 mg, 2 vezes ao dia ou 8 mg, uma
vez ao dia. A dose pode ser aumentada, apos o
minimo de 4 semanas, para 8 mg, 2 vezes ao dia
(comprimidos e solucao oral) ou 16 mg, 1 vez ao
dia (para capsulas de liberacao prolongada).

Fonte: Alzheimer dementia. Dynamed. Portal Salide Baseada em Evidéncias. Disponivel em: <http:/ /www.psbe.ufrn.br/>?

A memantina também pode ser usada, em
monoterapia ou em combinagao com 0s ini-
bidores da colinesterase, para a DA de mo-
derada a grave, porém as evidéncias sao in-
suficientes para apoiar sua efetividade na DA
de graus leve a moderado?*?. O uso do Gink-
go biloba, selegelina, testosterona, vitamina
E, estrogénios e anti-inflamatorios nao este-
roides ainda é bastante questionado quanto
as evidéncias de beneficio?. Outros estudos
demonstraram que o Huperzine A (alcaloide
da Huperzia serrata), também inibidor da co-
linesterase, parece melhorar a funcao cog-

nitiva e as atividades diarias dos pacientes,
sem aumentar as reacoes adversas; % porem,
é importante destacar que estas evidéncias
foram apoiadas em trabalhos com alto risco
de vies 222,

O tratamento com inibidores da acetilco-
linesterase e tido como de primeira linha,
porém, o aparecimento de outras situagoes
clinicas juntamente com a DA pode criar a
necessidade de combinagao com outros me-
dicamentos, que atuarao como adjuvantes
do tratamento. Estas situacoes estao repre-
sentadas no Quadro 28

Quadro 2. Medicamentos e intervencoes adjuvantes para o tratamento da doenca de Alzheimer.

Depressao

Psicoses

Primeira linha: sertralina, citalopram e escitalopram
Segunda linha: mirtazapina e trazodona

Primeira linha: risperidona, olanzapina, quetiapina e aripiprazol

Segunda linha: haloperidol e ziprazidona

Insonia

Primeira linha: higiene do sono

Segunda linha: trazodona

Manejo de sintomas
comportamentais e psicologicos

Primeira linha: psicoterapia comportamental
Segunda linha: carbamazepina, lorazepam, trazodona e memantina

Fonte: BMJ Best Practice. Alzheimer’s dementia. The right clinical information, right where it's needed?®.
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A diretriz americana Practice guideline for
the treatment of patients with Alzheimer’s
disease and other dementias®, de 2014, for-
nece algumas consideracoes sobre a efetivi-
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dade dos tratamentos utilizados para a DA,
com énfase no tratamento medicamentoso
dos sinais e sintomas cognitivos e comporta-
mentais, destacados no Quadro 3.

Quadro 3. Consideracoes sobre a efetividade dos tratamentos utilizados para a doenca de Alzheimer,
segundo Guideline Watch: Practice guideline for the treatment of patients with Alzheimer’s disease

and other dementias. American Medical Directors. 2014%.

Ha evidéncias quanto a efetividade moderada dos anticolinesterasicos para a DA leve a moderada.

Ha modestos beneficios clinicos no uso da memantina na DA moderada a grave.

Ha evidéncias quanto a modesta efetividade no uso de memantina para o tratamento dos sinais e sintomas de
graus moderado a grave da doenca, mas nenhuma evidéncia disponivel da sua associacao com os inibidores da
acetilcolinesterase.

As evidéncias disponiveis nao demonstraram beneficios clinicos significantes com o uso de donepezila em doses
altas. Doses altas de rivastigmina sob a forma farmacéutica de patch transdérmico podem estar associadas a um
beneficio maior, levando-se em consideracao a reducao das reacoes adversas gastrointestinais e a maior adesao
ao tratamento pelo paciente.

As evidéncias demonstram que ocorrem inimeros eventos adversos com a utilizacao dos anticolinesterasicos por
longos periodos de tempo, entre eles: anorexia, perda de peso, quedas, fraturas de quadril, sincope, bradicardia,
aumento do uso de marca-passo cardiaco.

Nao ha evidéncias de beneficio no uso de outros medicamentos para a prevencao e o tratamento dos sintomas
cognitivos da DA.

As evidéncias indicam pouco beneficio no uso de antipsicotico para o tratamento de psicoses e agitagcoes em
pacientes com deméncia.

Evidéncias sugerem beneficio do uso off label do citalopram para o tratamento da agitacao, porém, este deve ser
restrito devido as suas reacoes adversas, a exemplo das cognitivas e cardiacas.

Evidéncias indicam que, em muitos pacientes com DA, os antipsicoticos podem ser reduzidos gradativamente, sem
que ocorram sinais de abstinéncia ou retorno das alteragdoes comportamentais.

Nao ha beneficio significante na melhora dos distlrbios comportamentais quando sao associados
anticolinesterasicos e memantina.

Nao ha evidéncia conclusiva sobre o beneficio do uso de antidepressivos em pacientes com DA e depressao.

Nao ha evidéncias conclusivas sobre os beneficios no uso de psicoestimulantes no caso de apatia grave em
pacientes com deméncia.

Fonte: Guideline Watch: Practice guideline for the treatment of patients with Alzheimer’s disease and other dementias. American

Medical Directors. 2014%

A polimedicacao é comum em idosos, ele-
vando os riscos de problemas relacionados
ao uso de medicamentos, tais como intera-
coes medicamentosas, reacoes adversas e

intoxicacoes. Os inibidores da acetilcolines-
terase, apesar de apresentarem resultados
clinicos modestos, ainda sao a melhor op-
cao de tratamento™ Desta forma, conhecer
dados a respeito da seguranca associada ao
uso de tais medicamentos pode contribuir
na tomada de decisao pelo clinico? % %,
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O estudo francés PIEMA (2011) avaliou a
prevaléncia da iatrogenia medicamentosa
em pacientes com DA ou com algum tipo de
sindrome demencial. Foram avaliados da-
dos procedentes de 1.332 idosos, que utili-
zavam 7.239 medicamentos, com uma meé-
dia de uso de 5,5 medicamentos/paciente
com DA, sendo que 61,3% destes pacientes
usavam mais do que cinco medicamentos
e 66,4% dos pacientes com deméncia eram
tratados com os inibidores da colinestera-
se e memantina.

A prevaléncia de ocorréncia de pelo me-
nos um evento adverso nesta populacao,
independentemente da sua gravidade, foi
de 5,03% (IC 95%: 3,86%-6,20%). Trés clas-
ses farmacoterapéuticas representaram
77,7% dos medicamentos consumidos pelos
idosos e foram responsaveis por inUmeros
eventos adversos classificaveis como evi-
taveis ou potencialmente evitaveis, sendo
elas: 33,8% eram do sistema nervoso cen-
tral (psicolépticos, psicoanalépticos, anal-
geésicos opioides, nao opioides e antipi-
réticos); 23,3% do sistema cardiovascular,
e 20,6% das vias digestivas e metabdlicas
(laxantes, antiacidos, antidiabéticos e an-
ticoagulantes)?.

Confrontando os medicamentos encontra-
dos no estudo PIEMA com aqueles conside-
rados inadequados para o idoso segundo o
critério BEERS®!, muitos deles ja deveriam
ser evitados para uso nesta populacao,
pois podem desencadear graves reacgoes
adversas, que vao desde o agravamento
do quadro clinico da DA (a exemplo dos
medicamentos prometazina, imipramina,

amitriptilina, haloperidol, diazepam, meto-
clopramida, dexclorfeniramina, escopola-
mina, carisoprodol, ciclobenzaprina, feno-
barbital, olanzapina, risperidona e outros)
a quadros hemorragicos, intoxicagoes, ar-
ritmias, hipotensao ortostatica, isquemia
do miocardio, sedacao, acidente vascular
cerebral e obito®".

Desde 1978, o Monitoring Uppsala Center®
mantém o VigiBase®, um programa inter-
nacional de monitoramento do perfil de
seguranca de medicamentos. O banco de
dados conta com mais de 10 milhoes de re-
gistros provenientes dos 110 paises mem-
bros, referentes a seguranca, predominan-
temente da fase pos-comercializacao dos
medicamentos.

O VigiAccess € uma interface do VigiBase,
onde podem ser encontrados dados esta-
tisticos sobre notificacoes de suspeitas de
reacoes adversas ou notificacoes de segu-
ranca de caso individual, procedentes dos
110 paises membros do Programa de Moni-
toramento Internacional de Medicamentos
da Organizacao Mundial da Saude, e que
envolvem mais de 100 mil medicamentos
diferentes®.

A Tabela 1 contém dados dos ultimos 40
anos sobre notificacoes de possiveis rea-
coes adversas para os anticolinesterasicos,
resgatados da base VigiAccess®. Nesta ta-
bela, observa-se maior prevaléncia de sus-
peitas de reacao adversa aos medicamen-
tos no sexo feminino, distribuidos princi-
palmente entre os paises das Ameéricas e
Europa.
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Tabela 1. Registro de notificagdes de casos individuais relacionados a seguranca no uso dos medi-
camentos donepezila, galantamina e rivastigmina na Base VigiAccess.

PERIODO
COM MAIS

PERIODO DE

MEDICAMENTO COLETA DAS

ENTRE OS SEXOS

PREVALENCIA
ENTRE IDADES
(%)

PREVALENCIA PREVALENCIA

A o,
(%) GEOGRAFICA (%)

NOTIFICACOES  NOTIFICAGOES (N)

Donepezila 1997 a 2016 2014 e 2015 (21)
Galantamina 1976 a 2016 2002 a 2016 (98)
Rivastigmina 1998 a 2016 2014 a 2015 (25)

Fonte: VigiAcces®. Disponivel em: http://www.vigiaccess.org/

No quadro 2, foram selecionados dados do
VigiAccess® relacionados aos tipos de noti-
ficacoes de suspeitas de reacoes adversas
com maior prevaléncia, nos periodos de 1997
a 2016 para a donepezila, de 1976 a 2016 para
a galantamina e de 1998 a 2016 para a rivas-

Feminino (57)

Ameéricas (36)

Feminino (59) z 7?52?05 Asia (22)
Europa (38)
Europa (40)
Feminino (57) z 7?52?05 Americas (34)
Asia (22)
> 75 305 Ameéricas (47)

Europa (35)

(51) Asia (17)

tigmina. Pode-se observar que muitas das
notificacoes referem-se a sinais e sintomas
presentes em multiplas condicoes clinicas
consideradas comuns no idoso, o que pode
dificultar o reconhecimento de manifesta-
coes iatrogénicas reais e potenciais.

Quadro 2. Notificacoes de suspeita de reacoes adversas, com maior prevaléncia, comuns aos medi-
camentos donepezila, galantamina e rivastigminag, utilizados para o tratamento da doenca de Alzhei-

mer, descritas na base VigiAccess.

SISTEMAS MANIFESTAGOES CLINICAS

Distlrbios do sistema
nervoso

Distlrbios

Gastrointestinais

Distlrbios gerais

Distdrbios psiquiatricos

Doencas cardiacas

Tonturas, sincope, convulsao, dor de cabeca, tremor, sonoléncia, deméncia semelhante
ao Alzheimer, perda de consciéncia, convulsao tonico-clonica generalizada, deméncia,
acidente vascular cerebral, letargia, transtornos cognitivos, transtornos de equilibrio,
transtornos de fala, entre outros.

Nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, hemorragia gastrointestinal, dispepsia, des-
conforto abdominal, hipersecrecao salivar, disfagia, constipacao, pancreatite, Ulcera gas-
trica, incontinéncia anal, entre outros.

Astenia, fadiga, morte, mal-estar, ataxia, condicao clinica agravada, dor toracica, pirexia,
inefetividade do medicamento, eritema e exantema no local de aplicacao, prurido no
local de aplicacao, entre outros.

Confusao mental, alucinagao, agitagao, agressao, ansiedade, depressao, insonia, deso-
rientacao, comportamento anormal, delirio, inquietacao, alucinagao visual, psicose, pa-
ranoia, pesadelo, distlrbios do sono, nervosismo, irritabilidade, transtorno mental, entre
outros.

Bradicardia, infarto do miocardio, fibrilacao atrial, arritmia, parada cardiaca, bloqueio
atrioventricular, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, taquicardia, palpitacoes, dis-
funcao do nodulo sinusal, entre outros.

CONTINUA>>>
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CONTINUACAO DO QUADRO 2

DistUrbios do
metabolismo e nutricao

Afeccoes dos tecidos
cutaneos e subcutaneos

Distlrbios vasculares

Afecgoes
musculoesqueléticas e
dos tecidos conjuntivos

Doengas respiratorias,
toracicas e do
mediastino.

Infeccoes e infestagoes

Doencas renais e
urinarias

Doencas do sangue e do
sistema linfatico

Neoplasias benignas,
malignas e nao
especificadas (incluindo
cistos e polipos)

Afeccoes hepatobiliares

Afeccoes oculares

Distlrbios do ouvido e
do labirinto

Distlrbios do sistema
imunitario

DistUrbios endocrinos

Diminuicao do apetite, desidratacao, hiponatremia, hipopotassemia, hipoglicemia, hi-
percolesterolemia, hipofagia, diabetes mellitus, gota, hiperuricemia, acidose metabodlica,
hipernatremia, hipertrigliceridemia, perda de peso, entre outros.

Rash, hiperidrose, prurido, exantema maculo-papular, urticaria, alopecia, eczema, lesao
penfigoide, erupcao eritematosa, eritema, purpura, reacao de fotossensibilidade, erup-
cao cutanea toxica, suor frio, entre outros.

Hipertensao ortostatica, hipotensao, colapso circulatorio, hemorragia, trombose, flutua-
cao da pressao arterial, arteriosclerose, hematoma, infarto, rompimento de aneurisma
da aorta, choque, entre outros.

Espasmos musculares, mialgia, fraqueza muscular, rabdomiolise, dor nas costas, dor nas
extremidades, artralgia, espasmos musculares, rigidez muscular, rigidez musculoesque-
lética, mobilidade diminuida, artrite, entre outros.

Dispneia, rinorreia, pneumonia, tosse, embolia pulmonar, asma, solucos, insuficiéncia
respiratoria, hipoxia, broncoespasmo, epistaxe, entre outros”.

Pneumonia, infeccao do trato urinario, sepse, rinite, nasofaringite, infeccao, bronquite,
celulite, gastroenterite, diverticulite, cistite, pielonefrite, herpes zoster, entre outros.

Incontinéncia urinaria, lesao renal aguda, retencao urinaria, insuficiéncia renal, urgéncia
miccional, disUria, hematlria, azotemia, andria, entre outros.

Anemia, trombocitopenia, neutropenia, pancitopenia, leucopenia, agranulocitose, ane-
mia hemolitica, eosinofilia, plrpura trombocitopénica imune, leucocitose, coagulagao in-
travascular disseminada, anemia ferropriva, insuficiéncia da medula 6ssea, entre outros.

Cancer de prostata, cancer de mama, cancer gastrico, neoplasias pulmonares malignas,
neoplasias mamarias, cancer de colon, neoplasias malignas, sindrome mielodisplasica,
cancer de bexiga, carcinoma hepatocelular, leucemia, linfoma, entre outros.

Funcao hepatica anormal, hepatite, ictericia, colelitiase, hiperbilirrubinemia, hepatite co-
lestatica, lesao hepatocelular, insuficiéncia hepatica, lesao hepatica induzida por drogas,
necrose hepatica, entre outros.

Comprometimento visual, miose, visao desfocada, transtorno do movimento ocular, dor
nos olhos, catarata, glaucoma, diplopia, acuidade visual reduzida, transtorno de lacrima-
¢ao, entre outros.

Vertigem, tinite, hipoacusia, surdez, desconforto no ouvido, dor de ouvido, hemorragia no
ouvido, disfuncao do tubo de Eustaquio, enxagueca, entre outros.

Reacao alérgica aos medicamentos, incluindo a anafilaxia, sindrome autoimune a insu-
lina, entre outros.

Secrecao inapropriada de hormonio antidiurético, hipotireoidismo, hipertireoidismo,
pseudoaldosteronismo, doenca de Addison, hiperparatireoidismo, hipoparatireoidismo,
entre outros.

Fonte: VigiAccess *. Disponivel em: http://www.vigiaccess.org/
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O paciente idoso € usualmente polimedica-
do devido aos inimeros problemas de sau-
de e em parte, também, como consequéncia
da falta de gerenciamento da terapia medi-
camentosa que colabora para o acumulo de
medicamentos®*. Isso, na pratica, leva ao uso
de novos medicamentos adicionados a uma
lista pré-existente e, em alguns casos, sem
que haja uma avaliacao ampla e cuidadosa da
farmacoterapia em uso pelo paciente.

A avaliacao da farmacoterapia do paciente
com DA esta prevista no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas™ e deveria ser realiza-
da periodicamente, a fim de contribuir para
a seguranca na utilizacao dos medicamentos
dispensados pelo Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica?. Porém, por
inUmeras razoes, este procedimento nem
sempre € aplicavel.

Esta revisao forneceu informacoes a respeito
da efetividade e seguranca dos medicamen-
tos utilizados para o tratamento de idosos
com doenca de Alzheimer, considerando
também aspectos da seguranca do uso de
outros medicamentos pelo idoso, de forma
complementar ou nao, para o tratamento
dessa doenca.

Embora diretrizes nacionais e internacionais
recomendem donepezila, galantamina e ri-
vastigmina como primeira opcao de trata-
mento, advertem que os resultados clinicos
sao modestos e efetivos apenas nos primei-
ros anos da doenca. Além disso, recomendam
que o tratamento medicamentoso seja asso-
ciado com outras medidas nao farmacologi-
cas, pois a combinacao destas intervencoes
propicia melhores resultados terapéuticos.

Cabe destacar que as modificagoes ocorridas
no organismo durante o envelhecimento de-
vem ser levadas em conta quanto a prescri-
¢ao dos medicamentos, uma vez que podem
acarretar declinio funcional, incapacidades,
necessidade de internacao e até o obito do
paciente®. Alem disso, os efeitos adversos
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causados pelos medicamentos podem ser
geralmente confundidos com novas doencas
ou atribuidos ao proprio envelhecimento, di-
ficultando ainda mais o diagnostico da doen-
ca de Alzheimer®*3'. Desta forma, identificar
e comunicar provaveis manifestacoes iatro-
génicas e demais riscos que podem ocorrer
com o idoso, devido ao tratamento medica-
mentoso, contribui para a adesao e propicia
seguranca no tratamento destes pacientes?.
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