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A doença renal crônica (DRC), consi-
derada a grande epidemia deste milênio, 
tem prevalência média de 11% nos paí-
ses desenvolvidos. Infelizmente, no Brasil 
ainda não dispomos de dados definitivos 
sobre a prevalência da DRC, contudo, es-
tudo realizado em amostra de 24.248 in-
divíduos adultos, utilizando o critério de 
DRC baseado em duas determinações da 
taxa de filtração glomerular (TFG) menor 
que 60 mL/min/1,73 m2 e em um intervalo 
mínimo de três meses, mostrou que 2,3% 
dos avaliados apresentavam TFG menor 
45 mL/min/1,73 m2.1 Extrapolado para a 
população adulta brasileira, significa di-
zer que cerca de 3 milhões de brasileiros 
apresentam 1/3 ou menos de função renal 
residual.

O curso da DRC se caracteriza pela 
ocorrência de várias complicações (ane-
mia, alterações do cálcio e fósforo, aci-
dose metabólica, hipovitaminose D, entre 
outras) e comorbidades (doenças cardio-
vasculares, dislipidemia, diabetes) que 
demandam o uso de múltiplos fármacos, 
favorecendo a ocorrência da polifarmácia 
e da interação medicamentosa (IM). A IM 
acontece quando o efeito terapêutico de 
um medicamento é modificado pela co 
administração de outro(s),2 sendo deter-
minada pela natureza química do fárma-
co, o número de medicamentos utilizados 
e a ocorrência de défices funcionais renal 
e/ou hepático.3 É importante lembrar que 
a IM pode ser benéfica ou indesejável e 
que a qualidade da farmacoterapia a ser 
instituída depende do processo de escolha 
da medicação relativamente à natureza 
da doença que se quer tratar. Por sua 
vez, a escolha do fármaco mais adequado 
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baseia-se em fatores como a via de ad-
ministração, a dose, as contraindicações, 
potenciais efeitos colaterais e o custo da 
medicação. Ademais, a possibilidade de 
uma medicação influenciar na segurança 
ou eficácia de outro(s) princípio(s) 
terapêutico(s), deveria ser uma variável 
sempre a ser considerada pelo médico, no 
momento da prescrição de medicamentos 
aos seus pacientes, particularmente aque-
les com reserva funcional renal diminuída.

Neste número do JBN, Marquito et al.4 

apresentam estudo sobre “Interações me-
dicamentosas potenciais em pacientes 
com doença renal crônica". O estudo foi 
realizado no Centro HIPERDIA MINAS 
de Juiz de Fora (instituído pela Secretaria 
Estadual de Saúde do estado de Minas 
Gerais), programa de prevenção secun-
dária “Vida Real”, que atende a usuários 
do Sistema Único de Saúde com DRC es-
tágios 3b, 4 e 5 em tratamento não dia-
lítico. Os autores utilizaram a base de 
dados MICROMEDEX® para avaliar o 
potencial de interação dos medicamentos 
prescritos e utilizados nos pacientes estu-
dados. Os fármacos mais prescritos, por 
ordem de frequência, foram furosemida, 
sinvastatina, losartana potássica, ácido 
acetilsalicílico, captopril, hidroclorotiazi-
da, omeprazol, maleato de enalapril, besi-
lato de anlodipino e nifedipino.

Potenciais IM foram observados em 
2/3 das prescrições médicas, das quais 
cerca de 20% foram de gravidade maior 
e em 0,4% havia contraindicação absolu-
ta da associação medicamentosa em uso 
pelos pacientes. Foi observado que a pro-
babilidade de IM aumenta em 2,5 vezes 
para cada medicação acrescida na receita 
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do paciente e que aqueles que apresentam obesidade, 
diabetes, hipertensão e menor TFG são os mais pro-
pensos às consequências adversas da IM.

As IMs aumentam a morbidade e mortalidade e 
podem ser responsáveis por internações hospitalares.5 
É importante destacar que IM pode ocorrer tanto em 
pacientes hospitalizados6 quanto em pacientes ambu-
latoriais.7 Por exemplo, em nível de atenção primária 
de saúde, relata-se que 9%-70% dos pacientes estão 
expostos a medicamentos com risco de IM e que em 
1%-23% estas interações são de maior relevância clí-
nica.7-9 Em estudo de pacientes em acompanhamento 
ambulatorial na França, a incidência de prescrições 
com fármacos com IM indesejáveis foi de 27 por 
10.000.10

O manejo da DRC, frequentemente acompanhado 
por complicações biopsicossociais, idealmente deveria 
ser realizado por equipe interdisciplinar. Neste con-
texto, destaca-se a importância do farmacêutico na 
equipe, seja reforçando com o paciente as orientações 
farmacológicas prescritas pelo medico após a consulta, 
seja monitorando a potencialidade de IM indesejáveis 
por meio de recursos como o utilizado por Marquito 
et al.4 Embora existam muitas e diferentes fontes de 
informações sobre fármacos e IM (p. ex., sumários 
das características dos medicamentos ou “bulário”, 
livros textos e “on-line”, em páginas da internet), 
o uso de softwares como o MICROMEDEX®, que 
permitem a obtenção rápida e confiável de potenciais 
IM, constituem componente essencial no cuidado 
médico e deveriam ser incorporados ao manejo do 
paciente com DRC.
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