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RESUMO

INTRODUCAO: A Doenga de alzheimer (DA) ¢ uma doenca degenerativa, de etiologia
parcialmente conhecida, com aspectos neuropatolégicos e neuroquimicos caracteristicos. Seu
tratamento farmacologico é feito com inibidores da colinesterase associados ou ndo a
memantina. OBJETIVO: Descrever as condi¢des de utilizagdo de medicamentos pelos
pacientes com DA atendidos no Centro de Aten¢do ao Idoso (CAI) do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Cearad (UFC). METODO: Trata-se de
um estudo observacional, descritivo, transversal, desenvolvido na Farmdacia Ambulatorial do
HUWC. A populagio em estudo é acompanhada pelo CAI, onde foram entrevistados 200
cuidadores e/ou responsaveis por pacientes com DA. As entrevistas foram realizadas entre os
meses de Maio/2007 e Fevereiro/2008, utilizando como instrumento de coleta de dados um
questiondrio com perguntas abertas e fechadas. Foram observados no estudo as caracteristicas
socio-demograficas dos pacientess, as caracteristicas de utilizagdo de medicamentos e
comorbidades, bem como aspectos farmacéuticos de utilizagdo de medicamentos.
RESULTADOS: Dentre os 200 pacientes participantes do estudo, pode-se observar que 73%
dos pacientes eram mulheres, a média de idade encontrada foi de 80 anos. Cerca de 90% dos
pacientes residiam em Fortaleza, 45,5% tinham até 4 anos de escolaridade e 35,5% possuiam
renda familiar de 1 a 2 saldrios minimos, tendo a aposentadoria como principal fonte de
renda. Quanto ao estado civil, 48% eram viuvos morando, na maioria, com filhos e netos.
Com relagdo ao uso de medicamentos, 77% dos pacientes utilizavam exclusivamente
medicamentos prescritos por médico, numa média de 6 medicamentos por paciente, onde
predominou o uso de farmacos que atuam no sistema nervoso central. Quanto aos
medicamentos especificos para DA, 78% da populagdo em estudo fazia uso da Rivastigmina,
47,5% dos cuidadores relataram a presenga de possivel efeito colateral ao medicamento da
terapia especifica para DA e 57% informaram melhora no estado de satde do paciente apos
inicio de tratamento no CAI Dos pacientes em estudo, 95% possuiam outro(s) problemas(s)
de satde além da DA, principalmente relacionados ao sistema cardiovascular. Quanto as
atividades ligadas ao tratamento ndo farmacolégico da DA, 56% dos pacientes realizavam
algum tipo de atividade, havendo predominio da realizagdo de atividade fisica formal. Dentre
os entrevistados do estudo, 82% cometiam erros relacionados aos aspectos de conservagdo e
utilizagio dos farmacos para a terapia especifica na DA. CONCLUSAO: No presente estudo
foi possivel observar que a maioria dos portadores de DA atendidos no CAI sdo idosos de
baixa renda e apresentaram alta prevaléncia de possivel reacd adversa e outras
comorbidades, agregando assim a utilizagdo concomitante de mais medicamentos, podendo
gerar outras reagdes adversas e também interagdes medicamentosas. O uso de medicamentos
pelos idosos deve ser avaliado buscando alcangar maximos efeitos terapéuticos e evitar
problemas relacionados ao uso irracional de medicamentos. Dessa forma, se torna cada vez
mais evidente a necessidade do Seguimento Farmacoterapéutico, visando minimizar 0s
Problemas Relacionados a Medicamentos.

Palavras-chave: 1. Comorbidades 2. Adesdo a medicamento 3. Deméncia



ABSTRACT

BACKGROUND: Alzheimer's disease (AD) is a degenerative disease of known etiology in
part, with aspects neuropathological and neurochemical features. Your pharmacological
treatment is done with cholinesterase inhibitors alone or combined with memantine.
OBJECTIVE: To describe the conditions of use of medicines by patients with AD treated at
the Center for the Elderly (CAI) of Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Federal
University of Ceara (UFC). METHOD: This is an observational, descriptive, cross, developed
in the Outpatient Pharmacy HUWC. The study population is accompanied by the CAI, which
interviewed 200 caregivers and / or guardians of patients with AD. The interviews were
conducted -between the months of May/2007 and February/2008, using as an instrument of
data collection a questionnaire with opened and closed questions. Were observed in the study
the socio-demographic characteristics of patients, the characteristics of medication use and
comorbidities, as well as pharmaceutical aspects of drug utilization. RESULTS: From 200
patients in the study, one can observe that 73% of patients were women, average age was 80
_ years. About 90% of patients lived in Fortaleza, 45.5% were under 4 years of schooling and
35.5% had family income between 1 to 2 minimum wages, and retirement as the main source
of income. Regarding marital status, 48% were widows living mostly with children and
grandchildren. Regarding the use of drugs, 77% of the patients were only prescribed by a
physician, an average of 6 medications per patient, where the predominant use of drugs that
act on the central nervous system. As for specific drugs for AD, 78% of the population under
study made use of Rivastigmine, 47.5% of caregivers reported the possible side effects of
drug therapy for specific AD and 57% reported improvement in health status of patients after
early treatment in CAIL Of the patients studied, 95% had other (s) problem (s) in addition to
the health of, primarily related to the cardiovascular system. The activities related to non-
pharmacological treatment of AD, 56% of patients performed some type of activity, with a
prevalence of physical activity formal. Among the survey respondents, 82% made mistakes
related to aspects of conservation and use of drugs for specific therapy in AD.
CONCLUSION: In this study we observed that most patients with AD seen at CAI are low-
income elderly and had a high prevalence of possible adverse reactions and other
comorbidities, so adding the concomitant use of more medications, and may cause other
adverse reactions and also drug interactions. The use of drugs by the elderly should be
. evaluated seeking to achieve maximum therapeutic effects and avoid problems related to the
irrational use of medicines. Thus, it becomes increasingly evident the need for
Pharmacotherapeutic Follow-up to minimize the related problems.

Keywords: 1. Comorbidity 2. Adherence to medication 3. Dementia
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento global da populagdo pode ser explicado pelo declinio da
mortalidade ocasionado pela melhoria das condi¢des sanitarias e da qualidade de vida, bem
como, pelo aumento no consumo de medicamentos (STEINBROOK, 2002). Esse fenémeno
foi notado inicialmente em paises desenvolvidos; porém, mais recentemente é nos paises
considerados emergentes, que a populagdo tem envelhecido de forma mais acentuada (LIMA-
COSTA; VERAS, 2003).

A populagdo brasileira vem envelhecenao der forma rdpida desde o inicio da
década de 60. O aumento da populagdo idosa vem sendo associado com a transi¢cdo
demografica e com a melhoria das condigdes de vida; essas transigdes afetam
significativamente e de forma direta a estrutura etéaria da populagéo (CHAiMOWICZ, 1997).

O Brasil € o pais que estd envelhecendo mais rapido na histéria da humanidade
(CHAIMOWICZ, 1998). A sua participagdo no total da populacdo nacional mais do que
dobrou nos ultimos 50 anos: passou de 4% em 1940, para 8,6% em 2000 (CAMARANO,
2006). |

Projecdes recentes indicam que o segmento da populacdo com mais de 60 anos
podera ser responsavel por aproximadamente 15% da populagdo brasileira no ano de 2025, ou
seja, o Brasil passaré da 16 para a 6® posi¢do mundial em termos de niimero absoluto de
individuos idosos, completando 30 milhdes de pessoas com idade acima de 60 anos
(CAMARANO, 2006; CHAIMOWICZ, 1997).

O processo expressivo e acelerado de envelhecimento da populagdo brasileira esta
causando uma alteracdo do perfil epidemioldgico que passou a apresentar uma maior
prevaléncia de doengas crbnicas, sem, no entanto, substituir o perfil anteriormente
predominante. Em geral, tais doengas perduram por vérios anos e exigem acompanhamento e
cuidados peﬁnanentes, medicag¢do continua e exames periddicos, o que eleva os custos do
sistema de satde (LYRA JUNIOR, 2005).

O aumento da popula¢do de idosos ocasionou o cresciryﬁto do numero de casos
de doencas degenefativas; entre as quaié a doenga de Alzheimer (6A), caracterizada por perda
progressiva da memoria e de outras fungdes cognitivas, € a que apresenta maior prevaléncia,
contribuindo com 70% dos casos (CUMMINGS; BENSON, 1992; NITRINI et al., 1995).
Atualmente hd 15 milhdes de pessoas com diagnéstico de DA em todo o mundo
(KHACHATURIAN, 1997), e esse numero continua a crescer juntamente com o aumento

substancial da populag¢do idosa (HENDERSON; JORM, 2002).
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(CHAIMOWICZ, 1998). A sua participagdo no total da populagdo nacional mais do que
dobrou nos wltimos 50 anos: passou de 4% em 1940, para 8,6% em 2000 (CAMARANO,
2006). |

Projecdes recentes indicam que o segmento da populacdo com mais de 60 anos
podera ser responsavel por aproximadamente 15% da populagéo brasileira no ano de 2025, ou
seja, o Brasil passaré da 16* para a 6* posi¢do mundial em termos de nimero absoluto de
individuos idosos, completando 30 milhdes de pessoas com idade acima de 60 anos
(CAMARANO, 2006; CHAIMOWICZ, 1997).

O processo expressivo e acelerado de envelhecimento da populagéo brasileira esta
causando uma alteracdo do perfil epidemioldgico que passou a apresentar uma maior
prevaléncia de doengas crdnicas, sem, no entanto, substituir o perfil anteriormente
predominante. Em geral, tais doengas perduram por varios anos e exigem acompanhamento e
cuidados pefmanentes, medicagdo continua e exames periddicos, o que eleva os custos do
sistema de saude (LYRA JUNIOR, 2005).

O aumento da populag@o de idosos ocasionou o crescimento do numero de casos
de doengas degenefativas, entre as quaiS a doen¢a de Alzheimer (DK), caracterizada por perda
progressiva da meméria e de outras fungdes cognitivas, € a que apresenta maior prevaléncia,
.contribuindo com 70% dos casos (CUMMINGS; BENSON, 1992; NITRINI et al., 1995).
Atualmente hd 15 milhdes de pessoas com diagnéstico de DA em todo o mundo
(KHACHATURIAN, 1997), e esse numero continua a crescer juntamente com o aumento

substancial da populagéo idosa (HENDERSON; JORM, 2002).
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Na DA, dificuldades de memoéria sdo as primeiras queixas tanto dos pacientes
como de seus familiares. Com o avango da doenca, os pacientes tornam-se deficitarios tanto
do ponto de vista cognitivo como funcional, aumentando a demanda por servigos de saude e
sobrecarregando cuidadores (AVILA, 2004).

A DA foi descrita pelo neurologista alem&o Alois Alzheimer em 1907. Alzheimer
estudou e descreveu o caso de uma senhora que apresentava declinio de meméria e outros
déficits cognitivos como apraxia, agnosia e alteragdes de comportamento e conduta, com
piora progressiva dos sintomas, vindo a falecer quatro anos e seis meses apds a primeira
consulta, aos 55 anos de idade. A paciente foi submetida a necropsia, onde Alzheimer
analisou e descreveu as seguintes alteragdes anatomopatoldgicas caracteristicas da doenga:
perda neuronal, acumulo de placas senis e de emaranhados neurofibrilares (MAURER et al.,
1997). '

A procura por tratamentos tem aumentado juntamente com o aumento do nimero
de diagnédsticos de DA. Assim, profissionais da area de saide necessitam de treinamento
especializado para tratar esses complexos pacientes, que, além de déficits cognitivos,
alteragcdes de comportamento e sintomas psiquiatricos, ainda apresentam questionamentos e
problemas comumente verificados em idosos sem deméncia, como: discriminagdo social,
mudanga no papel social, soliddo, problemas financeiros ¢ desconforto emocional (AVILA,
2004).

A Doenga de Alzheimer (DA), principal causa de deméncia, € uma doenga
cerebral degenerativa primdria, de etiologia ndo totalmente conhecida, com aspectos
neuropatoldgicos e neuroquimicos caracteristicos. Fatores genéticos sdo extremamente
relevantes, pois, além da idade, a existéncia de membro da familia com deméncia é o Unico
fator sistematicamente associado (BRASIL, 2002).

A DA caracteriza-se por disturbio progressivo da memdria e outras fungdes
cognitivas. Ocorre a diminui¢do na aquisi¢do de novas informagdes,“Gom piora progressiva
até que ndo haja mais nenhum aprendizado novo. O individuo torna-se progressivamente
incapaz de desempenhar atividades da vida didria e de cuidar de si mesmo, passando a
depender de um cuidador (FORLENZA, 2005). —~

As anormalidades nos sistemas cerebrais que utilizam acetilcolina s&o
consideradas caracteristicas da doenga e incluem: redug@o desproporcionalmente grande na
quantidade de acetilcolina; redugdo de colina-acetiltransferase; degeneracdo do nucleo basal
de Meynert; alteracdo no numero e sensibilidade de receptores nicotinicos e muscarinicos

cerebrais e; sensibilidade aumentada aos efeitos de farmacos anticolinérgicas como a



19

escopolamina. Além disso, ocorre comprometimento na expressdo do RNA mensageiro de
receptores nicotinicos de neurdnios contendo a forma hiperfosforilada da ‘tau’, sugerindo que
as disfung¢des no sistema de transporte intracelular tipicas da DA interferem na formagio de
receptores colinérgicos (ALMEIDA, 1998).

Do ponto de vista neuropatoiégico, observa-se no cérebro de individuos com DA
atrofia cortical difusa, a presenga de grande nimero de placas senis e novelos neurofibrilares,
degeneragdes granulo-vacuolares e perda neuronal. Verifica-se ainda um actimulo da proteina
p-amildide nas placas senis e da microtubulina fau nos novelos neurofibilares. Acredita-se
que a concentracdo das placas senis esteja correlacionada ao grau de deméncia nos afetados.
Transtornos da transmissdo da acetilcolina e acetiltransferases ocorrem frequentemente nos
individuos afetados (KATZMAN, 1986).

As alteragdes observadas nos cérebros dos afetados podem também ser
encontradas em idosos sadios, porém ndo conjuntamente e em tal intensidade. O curso da
doenga varia entre 5 e 10 anos e a redugdo da expectativa de vida situa-se ao redor de 50%
(HARMAN, 1996).

A DA, atualmente ¢ um dos grandes problemas de saude publica e um dos maiores
 desafios da geriatria. O individuo acometido apresenta dificuldades ou total incapacidade de
realizar atividades comuns da vida diaria (AVD), comprometendo ndo sé a sua qualidade de

vida, mas também a qualidade de vida dos familiares (OLIVEIRA, 2004).



A maioria dos idosos com Alzheimer passa por trés fases da doenga:

Quadro 1 — Fases da Doenca de Alzheimer e suas respectivas caracteristicas

FASE

CARACTERISTICAS

LEVE

formas leves de esquecimento

dificuldades de memorizar

descuido da aparéncia pessoal e no trabalho
perda discreta de autonomia para' as AVD
desorientacdo no tempo € no espago

perda de espontaneidade e iniciativa

alteracdo de personalidade e julgamento

MODERADA

dificuldade de reconhecer as pessoas

incapacidade de aprendizacio detém algumas
lembrangas do passado remoto

perambulagéo

incontinéncia urinaria e fecal

comportamento inadequado, irritabilidade,
hostilidade, agressividade

incapaz de julgamento e pensamento obcecado

AVANCADA

perda de peso, mesmo com dieta adequada
total dependéncia

mutismo

estrito ao leito, incapaz para AVD
irritabilidade extrema

fungdes cerebrais deterioradas

morte

A
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O tratamento farmacol6gico da DA pode ser definido em quatro niveis: (1)

terapéutica especifica, que tem como objetivo reverter processos fisiopatologicos que

conduzem a morte neuronal e a deméncia; (2) abordagem profilatica, que visa a retardar o

inicio da deméncia ou prevenir declinio cognitivo adicional, uma vez deflagrado processo; (3)

tratamento sintomatico, que visa restaurar, ainda que parcial ou provisoriamente, as

capacidades cognitivas, as habilidades funcionais e 0 comportamento dos pacientes portadores

de deméncia; e (4) terapéutica complementar, que busca o tratamento das manifestagdes néo- .
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cognitivas da deméncia, tais como depressdo, psicose, agitagdo psicomotora, agressividade e

distarbio do sono (FORLENZA, 2005).

As estratégias colinérgicas tém sido ha muito preconizadas para o tratamento da
DA, porém somente com a introdugdo dos inibidores da colinesterase (IChEs) ¢ que foi
demonstrada eficicia comprovada, desde os estudos iniciais. Os efeitos do tratamento foram
demonstrados para os diversos IChEs, indicando de modo consistente que esses farmacos sdo
melhores que placebo de forma significativa. Entretanto, a doenga apresenta  progressio
apesar do tratamento. Os diversos instrumentos utilizados para verificar o desempenho dos
pacientes diante do uso do medicamento mostram beneficio em relagdo a cogni¢éo, fungdo e
comportamento, verificado pelos médicos e pelos cuidadores, indicando que mesmo melhoras
mensuraveis reduzidas podem apresentar significado clinico. Os IChEs, através do aumento
da oferta de acetilcolina (ACh), parecem também interferir nos processos bdasicos, com
possivel modificagdo do curso dé doeng¢a (SUMMERS et al., 1986).

O mercado brasileiro dispde, atualmente, licenciados peia Agéncia Nacional de
Vigilancia a Saude (ANVISA), de quatro medicamentos com essas caracteristicas: tacrina,
rivastigmina, donepezil e galantamina.

O uso de farmacos inibidores da colinesterase para o tratamento de pacientes com
DA leve a moderada comegou com a utilizagdo da tacrina, em meados da década de 1990. A
segunda gera¢do de medicamentos (donepezil, rivastigmina e galantamina) trouxe avangos em
relagdo a tolerabilidade, tornando-se o padréo de tratamento atual para os pacientes com DA
(BOTTINO, 2005).

Os I-ChE podem ser classificados com base na reversibilidade e duragdo da
inibicio das colinesterases. (TABELA 1). Tacrina, galantamina e donepezil sdo inibidores
reversiveis da acetilcolinesterase, respectivamente de duragdo curta, intermediaria e longa

(FORLENZA, 2005). -
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Quadro 2 — Caracteristicas Gerais dos Inibidores das Colinesterases

Tacrina Donepezil Rivastigmina  Galantamina

Disponivel no ano 1993 1997 1998 2000
Classe quimica Acridina Piperidina Carbamato sicaloude

_ fenantreno
Seletmdade cerebral Niio Sim Sim Sim
Tipo de inibig&o da colinesterase Reversivel Reversivel . PSCUd(,)_ Reversivel

irreversivel .
Modulag&o alostérica de receptor . '
nicotinico Néo Nao ' Néo Sim
. o o3 s 1 "

Enzimas inibidas AchE BuChE AchE AchE BuChE  AchE

Foﬁte: Forlenza (2005).
! AchE: acetilcolinesterase; BuChE: butiril-colinesterase.

Os inibidores das colinesterases de segunda geragdo apresentam propriedades
farmacolégicas semelhantes muito embora algumas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinmicas os diferenciem entre si. Os efeitos ocorrem em um intervalo terapéutico de
30% a 60% de inibigdo da enzima promovendo aumento da biodisponibilidade sindptica da
acetilcolina. Tais percentuais sdo geralmente atingidos nas doses terapéuticas usuais
(TABELA 2), com eventual piora em niveis mais altos de inibi¢do. Os perfis de efeitos
colaterais desses frmacos sdo também semelhantes, apresentando em geral boa
tolerabilidade. Podem acarretar efeitos colaterais importantes, resultantes da hiperativagéo
colinérgica periférica, tais como: (1) efeitos adversos gastrintestinais: nauseas, vOmitos,
diarréia, anorexia, dispepsia, dor abdominal, aumento da secregdo &cida; (2) cardiovasculares:
oscilagdo da pressdo arterial; sincope, arritmia, bradicardia; (3) outros sintomas: tonturas,
cefaléia, agitagdo, insdnia, cdimbras, sudorese, aumento da secre¢do bronquica (FORLENZA,

2005).



Quadro 3 — Farmacologia dos Inibidores das Colinesterases

Dosagem
(mg/dia)

" Metabolizagdo e

Farmaco AAFIERA
Eliminagéo

Meia-vida de eliminagédo Posologia diaria

Hepética (CYP 1A2)
Tacrina 40 - 160 Curta (3-4h) 4 tomadas Risco de
' hepatotoxicidade

Hepatica (CYP 2D6 e
Donepezil 5-10 Intermediaria (7h) Dose tnica 3A4) Excregdo renal
(farmaco intacto)

Sinaptica + Excregéo

Rivastigmina 6-12 Curta * (1-2h) 2 tomadas ** renal (baixo risco de
interagdes)
Galantamina 12-24 Longa (70h) 2 tomadas Hepat1ca3 (AE?;P 2D6 e

Fonte: Forlenza (2005).

CYP: isoenzima do citocromo P450.

*No caso da rivastigmina, ocorre dissociagfo entre a meia-vida de eliminagdo e a meia-vida de inibig&o,
em torno de 10 horas.

** Disponivel em dose tnica por via transdérmica (patch)

Como estratégia glutamatérgica, a memantina € a op¢do e demonstrou eficacia em
pacientes com DA moderada a grave. A dose inicial é 5mg/dia, escalonada para 10mg 2 vezes
ao dia. Sua eliminagéo € renal e ndo interfere com o sistema citocromo P450, havendo poﬁca
interagdo com outros medicamentos. Parece ndo interferir com o metabolismo dos IChEs. Os
efeitos adversos foram de pequena monta, com boa tolerabilidade (REISBERG et al., 2003).

A avaliagdo cuidadosa e a corregdo de qualquer desencadeante fisico, psicossocial
ou ambiental ou de fatores de perpetuagdo na génese dos sintomas de comportamento e
psicoldgicos (SCPD) deve anteceder o uso de medicamentos para o controle dos sintomas. Os
medicamentos coadjuvantes ao tratamento de Alzheimer incluem os antipsicoticos,

antidepreséivos, ansioliticos. (ENGELHARDT et al., 2005).
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2 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Nas ultimas décadas, tém-se observado um acréscimo do numero e da
percentagem de idosos relativamente a populacdo em geral, como resultado de uma redugdo
de nascimentos e da evolugdo econdmica e médica que favorecem a esperanga de vida
(SOARES, 2000; IBGE, 2001).

No Brasil, em 1999, o contingente de pessoas com 60 anos ou mais, era de 9,05%
devendo alcangar 13% no ano de 2020 (IBGE, 1999; KALACHE; SEN, 1998). O
envelhecimento ndo se expressa sO nas regides mais desenvolvidas do Brasil. Na regido
Nordeste, a populagdo com 60 anos de idade ou mais atingiu o percentual de 6% em 1991
(IBGE, 1973; IBGE, 1992). Tomando como base a cidade de Fortaleza, observamos um
percentual de idosos de quase 8%, sendo deste modo, igual ao registrado na cidade de Sdo
Paulo e superior & média nacional. Quando analisamos a propor¢do de pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos, Fortaleza chega a ultrapassar embora de forma ndo muito
expressiva o indice de Séo Paulo (IBGE, 1992).

A prevaléncia de multiplos problemas de satide e uso de varios medicamentos
constitui as principais caracteristicas do processo saide—doenca no idoso. As conseqiiéncias
do envelhecimento sobre a area de saude sdo conhecidas. Pessoas de maior idade apresentam
um perfil de problemas de saude que € bastante peculiar. Nelas prevalecem doencas ou
problemas cronicos, geralmente de natureza progressiva e sem fatores etioldgicos unicos ou
claramente estabelecidos (COELHO FILHO, 2000).

Em paciéntes idosos, ¢ freqiiente a ocorréncia simultdnea de varios problemas
clinicos. Além de problemas fisicos, os pacientes idosos sofrem comumente com problemas
mentais. Em inquéritos domiciliares efetuados no pais, um quarto dos idosos apresentava
alguma desordem psiquidtrica verificou que até um tergo dessa populagdo apresentava
comprometimento cognitivo (RAMOS, 1987; VERAS, 1994). |

Face ao rapido aumento da popula¢do idosa e a necessidade de formatagdo de
respostas pela sociedade frente aos seus conseqiientes desafios € imperiosa a urgéncia de
ateng¢do a satde do idoso. Para muitas autoridades esse assunto ainda nfo € percebido como
relevante, sendo a atengdo quase sempre voltada aos problemas de saide das camadas

populacionais mais jovens (VERAS, 1994).



25

Como em qualquer outro grupo etario, a terapéutica farmacologica no idoso deve
ser eficaz, segura e racional. Embora a farmacoterapia para o idoso possa tratar doengas e
melhorar o bem-estar, seus beneficios podem ser comprdmetidos por problemas relacionados
aos medicamentos (HANLON et al., 2003). A prescri¢do medicamentosa voltada para o idoso
deve vir acompanhada de comunicag@o adequada e munida de informagdes nio s6 no tocante
a terapia, como também sobre a patologia (TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001). Nesse sentido a
abordagem dos familiares e dos cuidadores do. paciente é fundamental para o cumprimento da
terapia.

Os servigos de saude ndo estdo estruturados para atender as necessidades do
atendimento ao idoso. Usualmente o cuidado desse tipo de paciente é geralmente superficial e
fragmentado. O cuidado médico se estende a diferentes especialidades médicas, onde cada
especialista prescreve farmacos relacionados 4 sua 4rea de atuacdo, resultando em listas
extensas de medicamentos sem nenhuma articulagdo entre si. A prescrigio inadequada ¢é
comum para os pacientes idosos e um problema que persiste hd muito tempo (HANLON et
al., 2002; FICK et al., 2003). No doente idoso, a possibilidade da ocorréncia de intera¢Ges
farmacoldgicas, deve ser fortemente considerada, uma vez que nesse doente a utiliza¢do de
varios medicamentos € conseqiiéncia das multiplas patologias que, com freqiiéncia o
acompanham. (FICK et al., 2003).

A auséncia da adesdo a prescrigdo é outro dos principais aspectos associados a
terapéutica no idoso, encontrando-se uma taxa de adesdo em torno de 85% menor que aquela
verificada em adultos jovens (FICK et al., 1992). O uso de medicamentos por idosos tem
gerado muita preocupacdo no que se refere aos gastos excessivos e a inadequagdo desse uso
(ROZENFELD, 1997).

As préticas de prescrigdo de medicamentos e adesdo dos pacientes aos regimes
medicamentosos prescritos, bem . como os efeitos da idade sobre a farmacocinética e a
farmacodindmica dos farmacos, tudo isso contribui para tornar os Pacientes idosos mais

vulnerdveis as reagdes adversas a medicamentos (RAM). Muitas vezes ¢ dificil distinguir a

ocorréncia de RAM e os sintomas da prépria doenga instalada no idoso, sendo necessario um'

estudo particular da sintomatologia e dos efeitos dos medicamentos utilizados, com a
finalidade de se fazer a disting@o entre as duas situagdes.

Medicamentos especificos para Alzheimer sdo medicamentos de alto custo que,
para a populacdo de baixa renda, chegam a ser inacessiveis. Sio medicamentos com eficacia
ndo totalmente conhecida. Esses fatos justificam a importancia do acompanhamento da

utilizagdo do farmaco, ja que vém ocorrendo um aumento no custo para o sistema de saude.
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Baseado nos dados apresentados anteriormente, verificou-se a necessidade de
realizar um estudo de utilizagdo de medicamentos que envolvesse esta parcela da populacio.

Os 1dosos que necessitam cumprir um regime terapéutico, muitas vezes nio
possuem acompanhamento efetivo de familiares ou amigos que os ajude a superar as
dificuldades relacionadas com a diminui¢do da memoria, das fungdes sensoriais e motoras.
Com isso, o uso de varios medicamentos, indicados em prescrigdes complexas ou pouco
inteligiveis, conduz a um mau acompanhamento do tratamento ou seu total abandono.

O farmacéutico pode contribuir bastante para que o paciente idoso siga a
prescri¢do médica através de aconselhamento, bem como com ag¢des de educagdo voltadas
para o doente e seus familiares (BELON, 1995).

Considerando o constante crescimento do seguimento da populagéo idosa e o fato
de que esse grupo etério estd sujeito a uma néo adesdo aos tratamentos, maior prevaléncia de
RAMs e interagdes medicamentosas, verificou-se a necessidade de realizar investigagoes e
acompanhamento desse segmento populacional, com a finalidade de contribuir para uma

assisténcia farmacéutica mais efetiva voltada para esse paciente.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Os processos de transicio demografica e epidemiologica sob a 6tica dos

servicos de saude

As condigdes .de satde da populagdo humana apresentam uma melhora
significativa em todos os continentes, principalmente na segunda metade do século XX, o que
provocou uma transigdo demografica e epidemioldgica, e consequentemente, o
envelhecimento da populagdo (CARVALHO, 2007).

A transicdo de uma populagdo jovem para uma populagido envelhecida é a
chamada Transi¢do Demografica, que se deu originalmente na Europa, onde a fecundidade
declinou marcadamente, muito antes de qualquer método anticoncepcional cientifico estar
disponivel. Fruto do desenvolvimento social, gerado pela revolugdo industrial, no século XIX,
houve uma diminui¢do gradual nos indices de mortalidade, uma queda na taxa de fecundidade
e, consequentemente, ao envelhecimento da populagdo (RAMOS, 2002).

Nos paises desenvolvidos, o processo de transi¢do demografica foi realizado
lentamente, ao longo de mais de cem anos. Tal processo acompanhou a elevagio da qualidade
de vida das populag¢des, devido as oportunidades de inser¢do no mercado de trabalho e as
melhores condi¢des sanitdrias, educacionais, alimentares e ambientais (BRASIL, 1999).

Na América Latina e no Brasil, a mesma iniciou mais tardiamente e de forma mais
rapida, principalmente, a partir da segunda metade do século XX, perfazendo um periodo de
50 anos (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

No Brasil, o processo de transigdo demografica tem inicio na década de 40, tendo
em vista que durante as quatro primeiras décadas do século XX a estabilidade etaria ocorria
devida a pequena oscilag¢do das taxas de natalidade e mortalidade. A coembinagdo de menores
taxas de mortalidade e elevadas taxas de fecundidade determinou o aumento do crescimento
vegetativo e a populacdo brasileira saltou de 41 para 93 milhdes de pessoas entre 1940 e 1970.
(CHAIMOWICZ, 1997).

O modelo de transicdo demografica brasileiro ¢ marcado por pr(()gre§sivos
declinios das taxas de fecundidade e mortalidade, inversdo na distribui¢do da pophlaqéo de
areas urbanas e rurais, alteragdo da estrutura etdria e aumento da propor¢do de idosos

(CARVALHO; GARCIA, 2003).
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Ramos e Goihman (1989) afirmam que o principal fator determinante da queda na
natalidade parece ser o processo de urbanizagio e industrializagdo, que, em maior ou menor
intensidade, tem afetado todos os paises. Continua descrevendo que a urbanizagdo facilita o
acesso a educacdo, a saude e a programas de planejamento familiar. Esses dois processos
incorporam a mulher a for¢a de trabalho, reduzindo a disponibilidade para o cuidado dos
filhos. Além disso, as condi¢des de moradia e trabalho fazem com que as familias sejam por
fim menores.

Para Papaléo Netto (1996) a esperanca de vida, ou expectativa de vida de uma
populag¢do é naturalmente decorrente das condigdes de vida e de trabalho, traduzido pela
urbaniza¢do adequada das cidades, melhoria nutricional, elevagdo dos niveis de higiene
pessoal, melhores condi¢des sanitarias em geral e, particularmente, condi¢des ambientais no
trabalho e nas residéncias muito melhores que anteriormente (KALACHE; VERAS; RAMOS,
'1987). Para entender melhor este processo, € importante diferenciar os conceitos de aumento
da longevidade e envelhecimento de uma populagéo.

A longevidade é um termo que se refere ao numero de anos vividos por um ser
humano ou ao numero de anos que, em média, os individuos de uma mesma geragdo ou
coorte vivem (CHAIMOWICZ, 1997). O envelhecimento ndo se refere nem aos individuos,
nem a cada geragéo, mas, sim, 2 mudanga na estrutura etdria da populago, o que produz um
aumento do peso relativo dos individuos acima de determinada idade, considerada como
definidora do inicio da velhice (CARVALHO; GARCIA, 2003).

No pais, o envelhecimento da populagdo tem ocorrido, principalmente, nas regides
Sudeste e Nordeste, nas quais vivem 75% dos idosos (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).
Nestas regides ha diferengas marcantes quanto aos indicadores soécio-econdmicos e a
polarizagdo epidemiologica, o que tende a proporcionar, nas proximas décadas, desafios cada
vez maiores aos servicos de saude (LIMA-COSTA; VERAS, 2003). Além disso, ainda ha
muita falta de informag&o, pois a maioria dos estudos de base comunitéria, visando tragar as
caracteristicas multidimensionais da populagdo idosa brasileira, foi realizada na regido
Sudeste (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

No Brasil, o aumento da expectativa de vida ocorreu, essencialmente, por meio de
algumas modificagdes ocorridas no setor da satde, como a implantagdo de campanhas de
vacinagdo e a incorporagdo de um arsenal tecnoldgico nos grandes hospitais. ]%ﬁfre 1991 e
2004, a expectativa de vida do brasileiro aumentou em quatro anos. Para as mulheres a
esperanga de vida saltou de 70,9 anos para 75,5 anos e para os homens de 63,2 anos para 67,9

anos (IBGE, 2005).



No periodo entre 2000 e 2050 devera se observar o mais répido. incremento na
propor¢do de idosos, que saltara de 5,1% para 14,2%. Isto se devera basicamente a dois
fatores: a) por um lado, a persistente redugéo das taxas de fecundidade (de 2,6 para 2,2 entre
os periodos de 1995-2000 e 2015-2020) (CARVALHO, 1993) cohtinuaré contribuindo péra 0
progressivo “estreitamento” das coortes de individuos entre 15 e 64 anos, cujo crescimento,
em numeros absolutos e relativos, devera ser cada vez menor; b) as coortes remanescentes dos
periodos de alta fecundidade progressivamente evoluirdo para o grupo de 65 anos e mais até
por volta de 2035, quando as coortes (de menor fecundidade) nascidas em 1970 deverdo
fechar o ciclo. Em 2020, quando a esperanca de vida ao nascer estiver alcangando 75,5 anos, a
populagdo serd formada por cerca de 23,5% de jovens e 7,7% - ou 16,2 milhdes — de idosos.
Por volta de 2080 a proporgéo de jovens e idosos devera se estabilizar, com respectivamente
20% e 15% do total. A partir de entfio, novos incrementos na proporgdo de idosos dependerdo
ndo mais do declinio da fecundidade, mas da redugdo da mortalidade apds os 64 anos, como
j& ocorre em paises como Suécia, Inglaterra e Estados Unidos (CHAIMOVICZ, 1997).

Nos ultimos anos, além dos processos de transformacdo demografica, o Brasil tem
passado por um processo de transigdo epidemioldgica, com alteragdes importantes no quadro
de morbimortalidade (LYRA JUNIOR, 2005). A transicdo epidemioldgica refere-se as
modificagdes, a longo prazo, dos padrdes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam
uma populagdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformagdes -
demograficas, sociais e econdémicas. O processo engloba trés mudangas bésicas: 1)
substitui¢do, entre as primeiras causas de morte, das doengas transmis»siveis por doencas néo
transmissiveis e causas externas; 2) deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos
grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e 3) transformacgdo de uma situagdo em que
predomina a mortalidade para outra em que a morbidade ¢ dominante (FRENK et al., 1991).

A Transi¢do Epidemiolédgica € um processo que foi descrito por Omran (1996), o
qual é caracterizado pela transi¢do de uma situagdo com altas tax&s de mortalidade por
doengas infecciosas para uma outra onde predominam os dbitos por doengas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doengas crdnicas ndo transmissiveis. Este autor afirma
que, na medida em que ocorria o desenvolvimento sdcio-econdmico de uma sociedade,
melhorando as condi¢des de vida, trabalho e saude, processava-se uma substitui¢do do padréo
de morbi-mortalidade, com diminui¢éo dos dbitos por doengas infecciosas, p iiindo maior
sobrevida dos individuos até idades mais avangadas, com aumento da incidéncia e da

prevaléncia das doengas cronicas ndo transmissiveis (GROU-VOLPE, 2007).



A velocidade das transformagdes na dindmica populacional ndo permitiu que o
Brasil experimentasse o mesmo modelo de transi¢do epidemioldgica, mas sim, uma
superposi¢do entre as etapas. Tal fato pode ser explicado pelo surgimento das doengas
crénico-degenerativas, concomitantemente ao retorno das doengas transmissiveis ja
erradicadas ou controladas, que faz com que a morbimortalidade persista elevada em toda
populagdo (LYRA JUNIOR, 2005).

No Brasil, apresenta-se inegavel que a Transi¢do Epidemioldgica esteja ocorrendo
com caracteristicas diferentes de outros paises, inclusive entre as diversas regides do pais. Se,
por um lado, a regido centro-sul apresenta o perfil das doengas tipicas dos paises
desenvolvidos, as regides mais pobres, como norte e nordeste, além de conviverem com
doengas caracteristicas da situag@o de pobreza, destacando-se as parasitoses, a desnutrigdo e a
tuberculose, ja vém apresentando, dentro de seu perfil epidemioldgico, a ascensdo das
doen¢as ndo transmissiveis, especialmente as cardiovasculares. Ficando assim as doengas
cronicas associadas as infecciosas (GROU-VOLPE, 2007).

Para o setor de saude, o primeiro impacto que o envelhecimento populacional traz
¢ a mudanga importante nas causas de morbi-mortalidade. As doengas infecto-contagiosas
cedem lugar as doengas cronicas, ndo transmissiveis, como causa lider de mortalidade
(PAPALEO NETTO, 1996). Estas doencas cronicas, comuns nas idades mais avangadas,
estdo se tornando, progressivamente, mais prevalente no pais e como ndo sdo devidamente
controladas, suas complica¢des abarrotam as salas de emergéncias e os hospitais nos servigos
de saide (GROU-VOLPE, 2007).

Sdo exemplos de complicagdes as seqiielas do acidente vascular cerebral (AVC) e
fraturas apos quedas, as limitagdes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doeng¢a pulmonar
obstrutiva cronica, as amputagdes e cegueira provocadas pelo diabetes mellitus e a
dependéncia determinada pela deméncia, tipo Alzheimer (CHAIMOVICZ,1997).

Os problemas de satide nos mais velhos sdo cronicos e nitiltiplos, perduram por
varios anos, requerendo pessoal qualificado, equipe multiprofissional, equipamentos e exames
complementares (VERAS, 2003).

De um rr;odo geral, individuos idosos sdo portadores de multiplos problemas
médicos coexistentes. O numero de condigdes cronicas aumenta entre 0s-65 e 75 anos de
idade (CHAIMOWICZ, 1997).

Feliciano (2004) apresenta as queixas mais freqiientes entre os idosos, que t€m
gerado demandas para os servigos de satde, como sendo: fadiga, perda de peso, cefaléia,

disturbios do sono, alteracdes psiquicas, tonturas, sincope, quedas, alteragdes auditivas,



dispnéia, alteragdes urindrias, altera¢des digestivas e queixas osteoarticulares. Esta autora
informa, ainda, que as doengas mais comuns entre os idosos sdo: sindromes mentais e
comportamentais, aterosclerose, cardiopatias, hipertensdo arterial, vasculopatias, afec¢des
pulmonares e diabetes mellitus.

Denominado “fragilidade”, o estado de reducgdo da reserva dos diversos sistemas
fisiolégicos determinada pelo efeito combinado do envelhecimento bioldgico, condigdes
cronicas e abuso (e.g. tabagismo, alcoolismo) ou desuso (e.g. sedentarismo), priva os idosos
de uma margem de seguran¢a aumentando a susceptibilidade as doengas e a incapacidade, e
consequentemente crescimento das despesas com tratamentos médicos e hospitalares, e ao
mesmo tempo em que apresentard um desafio para as autoridades sanitarias, éspecialmente no
que tange a implantagdo de novos modelos e métodos de planejamento, geréncia e prestacio
de cuidados (LYRA JUNIOR, 2005).

No Brasil, 300 mil pessoas por ano morrem, em razdo de doengas
cardiovasculares, 12 milhdes possuem hipertensdo arterial, 4,5 milhdes sdo diabéticos, das
quais dois milhdes ndo sabem que ‘sdo portadores da doenca, e 410 mil sabem que sio
portadores e ndo buscam o tratamento ou tratam de forma irregular. Estudos brasileiros t€ém
demonstrado que, entre idosos, a maioria (mais de 85%) apresenta pelo menos uma
enfermidade cronica, como a hipertensZo e o diabetes (BRASIL, 2005).

Em 1997, mesmo representando menos de 8% da populagdo, o grupo de idosos
absorveu 21% dos recursos hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso,
dentre todos os usudrios do sistema, a faixa de 60-69 anos € a responsavel pelos maiores
valores médios por internagéo, cerca de U$ 350,00. (BRASIL, 2002).

A populagfo que envelhece no Brasil vive uma realidade em que suas principais
fontes de renda sdo as aposentadorias ¢ pensdes, dentro dessa importante desigualdade social
os idosos ndo encontram amparo adequado no servico publico de saude e previdéncia,
motivos pelo qual acumulam seqiielas de doengas, desenvolvem iri€apacidades perdendo
autonomia e qualidade de vida (CHAIMOVICZ, 1997).

Em um contexto de importantes desigualdades regionais e sociais, os idosos nédo
encontram amparo adequado no sistema publico de saude, acumulando seqiielas das doengas
cronico-degenerativas, desenvolvendo incapacidades e perdendo autonomia, bem como
qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997). O delineamento de pohtlcas espec1ﬁcas para os
idosos vem sendo apontado como altamente necessério, sendo 1mpresc1nd1vel o conhecimento

das suas necessidades e condi¢des de vida (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).
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Analisando e levando em conta as atuais condi¢des da populagdo idosa no Brasil,
pode-se imaginar como se encontra o atendimento publico de satide a esses idosos, ao

tratamento de suas enfermidades e, principalmente, o uso de medicamentos.
3.2 A Epidemiologia do Envelhecimento e da Deméncia

O envelhecimento populacional é um fendomeno global. .Estima-se que,
considerando a populagdo mundial, o numero de pessoas com 60 anos ou mais ird crescer
mais de 300% nos proximos 50 anos, de 606 milhdes em 2000 para quase dois bilhdes em
2050. Este crescimento ser4 maior nos paises menos desenvolvidos, onde esta populagdo ird
aumentar mais do que 4 vezes, de 374 milhdes em 2000 para 1,6 bilhdes em 2050
(SCAZUFCA et al., 2002).

O Brasil ¢ um dos paises em desenvolvimento nos quais o envelhecimento da
populagdo estd ocorrendo com maior velocidade. Nos tltimos 50 anos houve um aumento
expressivo da populagio com 60 anos ou mais. Em 1950 essa populagdo era de
aproximadamente 2 milhdes, e correspondia a 4,1% da populagdo total. No ano 2000 esta
populagdo aumentou de 13 milh&es, mais que.sextuplicando, e passou a corresponder a 7,8%
da populagdo total. Nos proximos 50 anos estima-se que a populagdo idosa sera de 58
milhdes, o que correspondera a 23,6% da populagdo total (SCAZUFCA et al., 2002).

O processo rapido de envelhecimento da populagdo brasileira vem sendo
ultimamente enfatizado, particularmente no que se refere a suas implicagbes sociais € em
termos de saude publica (RAMOS et al., 1987; VERAS et al., 1997). No periodo de 1980 ao
ano 2000, paralelamente a um crescimento da populagio total de 56%, estima-se um aumento
da populagdo idosa no Brasil de mais de 100%. Em 2025, o Brasil figurard com uma
propor¢do de idosos semelhante ao que é hoje registrado em paises dgignvolvidos (RAMOS
et al., 1987).

Essas mudangas sdo extremamente preocupantes, devido as precarias condic¢des
econdmicas e sociais dos idosos no Brasil (BERQUO; LEITE, 1988) e devido ao fato de que
os problemas relacionados a saude da infancia ainda ndo foram adequadamente resolvidos
(RAMOS et al., 1987).

Atualmente, a maioria de pessoas idosas, em numeros absolutos, %évive em paises
em desenvolvimento (WORLD POPULATION PROSPECTS, 200(@{)./ Existe pouca

informagao sobre a situagdo de saude dessa parcela da populagéo.



Apesar de o envelhecimento ser mais freqiientemente relatado em regides mais
desenvolvidas do pais, um aumento expressivo e rapido da populag@o idosa pode também ja
ser percebido, nas ultimas décadas, em &reas com indicadores socioecondmicos mais
desfavordveis e cujas estruturas etdrias apresentam caracteristicamente maior propor¢do de
jovens. Na regido Nordeste, por exemplo, a populagdo com 60 anos de idade ou mais era da
ordem de 3% da populagéo tota.llem 1970, passando para aproximadamente 6% em 1991.
Nesse mesmo periodo, a populagdo com idade abaixo de 15 anos decresceu de 45% para 39%.
Tomando como base a cidade de Fortaleza, observa-se um percentual de idosos de quase 8%,
sendo, deste modo, similar ao registrado em S&o Paulo e superior & média nacional. Esta
 transformagéo demogréfica no Nordeste pode ser atribuida tanto a migragdo de pessoas em
idade produtiva, como também a declinios nas taxas de mortalidade e fecundidade (COELHO
FILHO; RAMOS, 1999).

O envelhecimento da populagdo tende a proporcionar, nas proximas décadas,
desafios cada vez maiores aos servigos de saude, particularmente em regides onde a
polarizag@o epidemiologica (perfil de morbidade e mortalidade onde hd concomitincia de
doencas do ‘subdesenvolvimento e doencas ditas da modernidade) se faz mais 'presente
(COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

Entre os problemas de saide que ocorrem com mais freqiiéncia nesta fase da vida
e para os quais existe pouca informagfo epidemiologica estd a deméncia, caracterizada pela
-presenca do declinio da fungdo cognitiva, incluindo a memoria, e interferéncia no
funcionamento ocupacional ou social (SCAZUECA et al., 2002). Os transtornos mentais
sofrem influéncia desta mudanga populacional, tornando-se os quadros de deméncia, que sdo
freqlientes entre idosos, cada vez mais prevalentes na popula¢do (LOPES; BOTTINO, 2002).

Dentre as condigdes cronico-degenerativas, a deméncia ¢ uma das mais
importantes causas de morbi-mortalidade. O envelhecimento da populagéo brasileira torna-a
vulnerdvel as deméncias, justificando que se avaliem os estudos“Sobre epidemiologia,
particularmente da DA, sua causa mais freqliente, para apontar as linhas de pesquisa que
devem ser implementadas (NITRINI, 1999). |

Estudos sobre a incidéncia e prevaléncia de deméncia em paises desenvolvidos s&o
numerosos. A prevaléncia de deméncia dobra a cada cinco anos de aumento da idade, indo de

3% aos 70 anos para 20-30% aos 85 anos. Na Europa estima-se uma prev(@xcia uniforme de
6% para o problema em pessoas com 65 anos ou mais. No Brasil e em outros paises em
desenvolvimento, os estudos populacionais sobre deméncia sdo escassos, e ainda ndo existem

estimativas precisas da sua incidéncia e prevaléncia. Atualmente, estima-se a prevaléncia de
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pessoas com deméncia nos paises em desenvolvimento a partir dos pardmetros obtidos nos
paises desenvolvidos. Assim, considerando-se uma prevaléncia uniforme de 3%, obtida a
partir das prevaléncias para faixas etdrias especificas observadas nos paises desenvolvidos
ponderadas pela distribui¢do etdria da populagdo idosa dos paises em desenvolvimento, o
numero de pessoas com 60 anos ou mais com deméncia nos paises em desenvolvimento no
ano 2000 seria de aproximadamente 11 milhdes, e no Brasil de 390 mil pessoas. Além da
escassez de dados empiricos sobre a epidemiologia da ‘deméncia em paises em
desenvolvimento, os pesquisadores envolvidos com esse tema enfrentam dificuldades
metodologicas importantes. Um dos problemas mais frequentemente encontrado nos estudos
populacionais sobre deméncia nos paises em desenvolvimento é a utilizacdo dos mesmos
instrumentos para rastreamento e detec¢do de casos utilizados em estudos europeus e
americanos (SCAZUFCA et al., 2002).

Os estudos de prevaléncia de deméncia enfrentam trés grandes obstaculos: a
auséncia de teste diagndstico que possa ser aceito como “padrdo-ouro”, a interferéncia dos
critérios diagnoésticos utilizados, se os do Manual Diagndstico e-Estatistico de Disturbios
Mentais, 3* edi¢do revisada (DSM-III-R), do Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais, 4* edi¢do (DSM-IV) ou da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satude (CID-10), por exemplo, e a dificuldade na
utilizagdo de testes neuropsicoldgicos validados em outros paises que podem ter acuracia
muito diferente, dependendo de fatores culturais e sociais e necessitando de adaptagdo de
itens ou de modifica¢do dos escores de corte. (NITRINI, 1999).

Os estudos de prevaléncia realizados no Brasil podem ser divididos em estudos de
registros de casos e populacionais. Na revisdo de estudos de registros de caso de Nitrini
(1999) a prevaléncia de DA variou entre 21,7% e 54,9% nos diferentes estudos. E importante
ressaltar que os estudos de prevaléncia de deméncia realizados entre idosos asilados,
ambulatoriais ou institucionalizados ndo refletem a realidade, mas s%o de realizagdo mais
simples e de menor custo. Quando os idosos foram classificados em “idosos jovens” (65-84) e
“idosos velhos” (85-108), comprometimento cognitivo foi constatado em 43,8% e 67,3% dos
individuos, respectivamente. Com relagdo aos estudos populacionais, observa-se a utilizagdo
de diferentes metodologias com a prevaléncia variando entre 4,3% e 5,9% na populagdo de
idosos (NITRINI, 1999).

Estudos de incidéncia fornecem dados mais precisos, mas sdo mais dificeis de
realizar porque exigem a fase inicial de avaliagdo e pelo menos uma reavalia\t;ﬁa alguns anos

mais tarde. Ramos et al. (1998) tém acompanhado uma coorte de 1.667 idosos vivendo na



comunidade em S&o Paulo, mas seus resultados ainda nfo foram registrados. A epidemiologia
da DA ¢ linha de pesquisa relativamente recente no Brasil, mas que precisa desenvolver-se
com rapidez para permitir estratégias de saude publica adequadas as caracteristicas de nossa
populagdo. S@o necessarios estudos de prevaléncia em outras regides do pais, estudos de
- incidéncia e de coorte que incluam o declinio cognitivo associado ao envelhecimento. A
utilizagdo de métodos epidemioldgicos ainda ndo aplicados na pesquisa brasileira, como a
taxa de mortalidade atribuivel a DA e a influéncia da doenga na sobrevida dos pacientes,
devera contribuir para a defini¢do dessas estratégias. A caracteristica multirracial do pais, a
presenca de populagdes indigenas e a ocorréncia de grupamentos étnicos em que predominam
caucasoides ou negros poderdo permitir anélise de fatores de risco genéticos e ambientais,
contribuindo para a compreensdo da etiopatogenia da DA. Ha necessidade de estudos
cooperativos e de constante intercimbio entre os pesquisadores para a utilizagdo de
metodologia comum ou compativel nos diversos estudos, tornando possivel extrapola¢do para

toda a populag@o e a realizag¢do de estudos de metanalise no futuro (NITRINI, 1999).
3.3 As Doengﬁas Cronicas na Populacio Idosa

Em geral, os idosos apresentam alta prevaléncia de doengas cronicas e multiplas,
que perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico constante e farmacoterapia
continua (VERAS et al., 1987). Os tipos de deméncia mais comuns sdo a DA e a deméncia
vascular (DV). Ambas sio doencas progressivas e irreversiveis, as quais levam a
complicagdes funcionais, morbidade, e, eventualmente, a morte. (RABINS et al., 1999).
Destas, a DA ¢ o transtorno mais prevalente, afetando cerca de 4 milhdes de idosos
americanos (BALESTRERI et al., 2000) e estima-se que afete 15 milhdes de pessoas ao redor
do mundo (REISBERG et al., 2000).

A demeéncia € hoje o problema de satide mental que mais 'rzpidamente cresce em
importancia e nimero. Sua prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, passando de
5% entre aqueles com mais de 60 anos para 20% naqueles com idade superior a 80 anos
(BEARD et al., 1995). A incidéncia anual de deméncia também cresce sensivelmente com o
envelhecimento, de 0,6% na faixa dos 65-69 anos para 8,4% naqueles com mais de 85 anos
(PAYKEL, 1994). =
A DA transformou-se, a partir dos anos 70, de uma forma considerada

relativamente rara de deméncia em uma das doengas mais freqiientes e que mais preocupagdes
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tém despertado na populagfo. Duas sdo as causas principais desse fendmeno: extensdo do
conceito de DA e o envelhecimento da populagdo mundial (NITRINI, 1999).

A prevaléncia da DA aumenta progressivamente com a idade (JORM, 1990). O
envelhecimento da populagéo, fendmeno que se restringia a paises ricos, tem se generalizado,
aumentando o risco das doengas degenerativas em todo o mundo, particularmente da DA,
transformando o que deveria ser celebrado como uma conquista da sociedade moderna em
uma ameaca de epidemia para a qual ndo estamos ainda preparados (KALACHE, 1998). A
etiologia da DA parece ser multifatorial, conforme sugerém evidéncias cientificas.
Combinam-se fatores genéticos e culturais, os quais interagem de maneira complexa,
resultando a doenga e suas manifestagdes. O fator genético € considerado atualmente como
preponderante na etiopatogenia da DA entre diversos fatores relacionados. Além do
componente genético, foram apontados como agentes etioldgicos, a toxicidade a agentes
infecciosos, ao aluminio, a radicais livres de oxigénio, a aminodcidos neurotdxicos e a
ocorréncia de danos em microtibulos e proteinas associadas. E interessante ainda salientar
que estes agentes podem ainda atuar por dano direto no material genético, levando a uma
mutagdo somatica nos tecidos (MESTEL,1996; YING, 1996).

A DA ¢é a causa mais freqiiente de deméncia, responsavel por mais de 50% dos
casos na faixa etaria igual ou superior a 65 anos. A doenga se caracteriza por processo
degenerativo que acomete inicialmente a formagdo hipocampal, com posterior
comprometimento de dreas corticais associativas e relativa preservagdo dos cortices primarios.
Essa distribui¢do do processo patologico faz com que o quadro clinico da DA seja
caracterizado por alteragbes cognitivas e comportamentais, com preservagdo do
funcionamento motor e sensorial até as fases mais avangadas da doenga (CARAMELLI;
BARBOSA, 2002).

As estratégias terapéuticas voltadas para o comprometimento cognitivo e funcional
podem ser divididas em farmacoldgicas e ndo farmacologicas. Dernfte as farmacoldgicas
encontramos as estratégias colinérgica e glutamatérgica, que séo especificas para DA, além do
uso de outros agentes neuroproterores, ainda sfo utilizados medicamentos para os distirbios
de comportamento e psicologicos. As ag¢bes ndo farmacoldgicas abordam o treinamento
cognitivo de habilidades especificas e técnicas gerais, incluindo programas educacionais e
treinamento para os cuidadores. Dessa forma, busca-se um equilibrio nas ag¢des realizadas,
visando a melhoria na qualidade da vida do paciente e sua permanéncia nas atividades sociais.

Envelhecer sem nenhuma doenga cronica € mais excecdo do que regra. (BRASIL,

1999). Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma doenga



cronica, nem todos ficam limitados por essas doengas, e muitos levam vida perfeitamente
normal, com as suas enfermidades controladas, sem seqiielas decorrentes ou incapacidades
funcionais associadas, com expressa satisfagdo na vida (RAMOS et al., 1987). Portanto, o
controle das doeng:as cronicas e a manuten¢do da capacidade funcional surgem, como um
novo paradigma de saude, particularmehte relevante para o idoso (LYRA JUNIOR, 2005).

Neste sentido, o Ministério da Saude, vem tentando reorganizar a aten¢do aos
portadores de doengas cronicas como estratégia decisiva para a promog¢do da qualidade de
vida dos pacientes e para a melhora dos indicadores sanitarios. (BRASIL, 2002). Os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas t€ém o objetivo, estabelecer claramente os
critérios de diagnostico de cada doenca, o tratamento preconizado com os medicamentos
disponiveis nas respectivas doses corretas, os mecanismos de controle, 0 acompanhamento e a
verificagdo de resultados, e a racionalizagdo da prescrigio e do fornecimento dos
medicamentos. Observando ética e tecnicamente a prescri¢do médica, os protocolos tém,
também, o objetivo de criar mecanismos para a garantia da prescri¢do segura e eficaz.
(BRASIL, 2002).

-Para tanto, a Assisténcia Farmacéutica deve ser reorientada, conforme a Politica
Nacional de Medicamentos de 1998, ndo restringindo as a¢des unicamente a aquisi¢do, a
distribui¢do e ao acesso de medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, ao menor custo
possivel. Tais dados corroboram a necessidade de se implantar modelos novos de atencfo a
saude, em especial aos idosos, para reduzir o impacto destas doengas no SUS (LYRA

JUNIOR, 2005).

3.4 A Populacio Idosa e a Utilizacdo de Medicamentos

O envelhecimento de nosso organismo € inevitavel e irreversivel, a populagio
.

brasileira estd envelhecendo, portanto, faz-se necessario um sistema de orientagdo para
direcionar as questdes que surgem com essa situagdo. Com a tecnologia avangada a cada dia,
tornando a vida das pessoas muito mais facil e pratica, o sedentarismo comega a tomar conta
da rotina dos idosos e as doengas surgem com mais facilidade, entre as quais se apresentam os
disturbios degenerativos que comprometem a qualidade de vida. Estas e outras colocagdes
justificam a necessidade do uso de medicamentos em pessoas cada vez mais frageis péla idade

e pelo modo de vida (GROU-VOLPE, 2007).



A literatura recente aponta que o aumento do numero absoluto de idosos com
doencas cronicas, € fator determinante para o incremento no consumo de medicamentos no
pais (MOSEGUI et al., 1999; TEIXEIRA; LEFEFRE, 2001; ROZENFELD, 2003).

A abordagem tradicional, focada em uma queixa principal, no habito médico de
reunir os sintomas e os sinais em um unico diagndstico, podem ser adequados ao adulto
jovem, mas ndo ao idoso. (VERAS, 2003). Em geral, as doengas desse grupo sdo crénico-
degenerativas e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico
constante e farmacoterapia continua. (LYRA JUNIOR et al., 2006).

Os idosos chegam a constituir 50% dos multiusuarios. E comum encontrar em suas
prescricdes dosagens e indica¢des inadequadas, interagdes medicamentosas (BEERS et al.,
1990; BERNSTEIN et al., 1989), associa¢des e redundancia (uso de farmaco pertencente a
uma mesma classe terapéutica) e medicamentos serﬁ valor terapéutico. (MAS et al., 1983).
Tais fatores podem gerar RAM, algumas delas graves e fatais (MONTAMAT,; CUSAK,
1992).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Satde, os problemas da terapia
medicamentosa no idoso, devem ser abordados sob trés pontos de vista, o paciente, o
prescritor € o medicamento (OFFERHAUS, 1997).

Do ponto de vista referente ao paciente € verificado que as multiplas patologias
tendem aos idosos consumirem maior nimero de medicamentos quando comparados com 0s
mais jovens. Este fato faz aumentar o risco de desenvolver eventos adversos, além de
propiciar falhas no cumprimento do tratamento medicamentoso. A ndo adesdo pode ser
causada pela perda de memoria, diminui¢&o da capacidade visual e habilidade manual. Outros
fatores a serem discutidos no uso de medicamentos pelos idosos incluem a falta de
esclarecimento em relagdo ao tratamento, a pratica da automedicagdo e o uso de
medicamentos vencidos (CARVALHO et al., 2007).

Quanto ao prescritor, o principal problema relacionado é o €tisino inadequado que
muitas vezes leva ao desconhecimento das diferengas entre pessoas idosas e jovens. Parte
dessa situagdo ¢ justificada pelo fato de que muito ainda ndo é conhecido, porém muito € de
fato conhecido e ndo bem aplicado. As multiplas doengas sdo comuns nos idosos, dificultando
as decisdes a serem tomadas sobre o que deve ser tratado primeiro e 0 que deveria ser, talvez
temporariamente, deixando de tratar. Portanto, uma ordem de prioridadles, deve ser
estabelecida, considerando que nem todas as condi¢gdes encontradas devem ser tratadas com
medicamentos, verificando-se também, se essa condi¢do ndo esta relacionada a efeitos

colaterais de outros farmacos (OFFERHAUS, 1997).



O terceiro foco esta relacionado ao proprio medicamento, uma vez que no idoso,
as alteragdes na farmacocinética e farmacodinédmica, ocorrem mais frequentemente do que em
individuos mais jovens, em virtude da perda de capacidade de reserva funcional do coragéo,
figado, rins e deterioragdo do controle homeostitico (CARVALHO et al., 2007;
OFFERHAUS,1997).

As prescricdes inadequadas ou mesmo ilegiveis, aliadas ao baixo nivel
socioeconomico-cultural dos pacientes brasileiros, sdo fatores relevantes na exposicdo das
varias camadas que compdem a sociedade, em especial, idosos e criangas, aos possiveis
problemas relacionados a medicamentos (PRM) (MEINERS; BERGSTEN-MENDES, 2001;
SANO et al., 2002).

Os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) sZo freqiientes em todas as
faixas etdrias e comuns em todo o mundo. Na Argentina, uma pesquisa detectou que o alto
indice de prescri¢Ges ilegiveis, tanto no setor publico quanto no privado, originou enormes
danos a populagio (ACENOLAZA et al., 1999). Nos EUA, os erros na utilizagio dos
medicamentos contribuiram, para a morte de mais de 7.000 pacientes dentro e fora dos
hospitais (IOM Commitee, 2001). Na Inglaterra, cerca de 85.000 erros de medivca(;io foram
registrados pelo Servigo Nacional de Satude (TIMBS, 2002). A legibilidade das prescri¢des é
um reconhecido fator contribuinte para os erros de medicacdo. Em estudo hospitalar, Néri
verificou que 0,5% dos itens foram prescritos de forma ilegivel. (RABELO NERI, 2004). Tais
PRM podem ser causados em qualquer uma das etapas de prescri¢do, dispensagdo e
administragdo dos medicamentos (LYRA JUNIOR, 2005). No Brasil, milhdes de prescri¢des
geradas anualmente, nos servi¢os publicos de saude, ndo apresentam os requisitos técnicos e
legais imprescindiveis para uma dispensagfo, administrago e utilizagio correta e eficiente
dos medicamentos. Isto justifica a demanda pelos servigos clinicos de niveis mais complexos,
diminuindo a relagdo custo/efetividade dos tratamentos, onerando de forma desnecessaria os
gastos com saude e diminuindo a qualidade de vida dos pacientes (GROU-VOLPE, 2007).

Segundo Rozenfeld (2003), o uso de medicamentos varia conforme a idade, o
sexo, as condigdes de saide além de outros fatores de natureza social, econdmica ou
demografica.

Individual ou comunitariamente, envelhecimento significa mudangas bioldgicas,
econdmicas e sociais que criam incapacidades fisicas e mentais e aumentan-a morbidade e a
mortalidade. Essas circunstancias provocam a constante observagdo nakpl/anca clinica de
idosos sob efeito de varios farmacos simultaneamente. Conceituando-se a polifarméacia como

a utilizacdo de dois ou mais medicamentos de uso continuo por periodos acima de 240 dias ao
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ano, ¢ freqiiente o relato de percentuais acima de 40% de populagdes idosas abrangidas por‘
esse conceito. Embora importante mercado consumidor, pacientes em idades mais avancadas
sdo normalmente excluidos de amplos estudos farmacoldgicos (GORZONI; PASSARELL,
2006). |

Estima-se que 23% da populagdo brasileira consomem 60% da produgéo nacional
de medicamentos, principalmente as pessoas acima de 60 anos. Esse padrio elevado no
consumo de medicamento entre os idosos que vivem na comunidade tem sido descrito em
outros estudos do Brasil (FLORES; MENGUE, 2005).

Segundo Almeida et al. (1999), as classes de medicamentos prescritos mais
frequentemente para idosos sdo: 32% cardiovasculares e 24% para transtornos
neuropsiquiatricos. Entre os-medicamentos nfo psicotrépicos, os anti-hipertensivos s3o os
medicamentos mais consumidos, por 32,6% dos pacientes. Os autores ainda completam que
41% dos idosos avaliados por eles consumiam mais do que 3 medicamentos, enquanto 10,9%
utilizavam 5 ou mais medicamentos por dia.

O incremento das prescri¢des proporcionalmente per capta nessa faixa etaria, seja
por presen¢a de multiplas doengas, seja por despreparo do médico para instituir um esquema
terapéutico racional, pode levar a situagdes quase idiossincraticas, como: a nio adesio ao
tratamento, a polifarmacoterapia e a iatrogenia. A nfo adesdo ao tratamento € um problema
multifatorial caracterizado pela divergéncia entre a prescrigdo médica e o comportamento do
paciente (NICHOLS-ENGLISH; POIRIER, 2000). Nos em EUA, s6 em 1997, foram gastos
U$ 14 bilhdes em interna¢des hospitalares para tratar pacientes hipertensos, que néo aderiram
a farmacoterapia (BENSON; VANCE-BRYAN; RADDATZ, 2000). A polifarmécia estd
relacionada ao uso de pelo menos um farmaco desnecessario, num rol de prescri¢des
supostamente necessarias e pode ocasionar: ndo ades#o, reagdes adversas, erros de medicagio,
aumento do risco de hospitalizagdo e dos custos com a saude. Estudos realizados no pais
demonstraram que de 11 a 62% dos idosos apresentam prescricoes com interagdes
medicamentosas inapropriadas, ficando expostos‘a diversos efeitos nocivos a saude (LYRA
JUNIOR et al., 2006). A latrogenia configura o efeito patogénico de um farmaco ou da
interagdo de varios farmacos (ROLLASON; VOGT, 2003).

Na prescri¢do dos idosos devem ser considerados, além das peculiaridades da
farmacocinética e farmacodindmica desta faixa etdria, o custo, o grande numero de
medicamentos prescritos e as dificuldades na adesfo ao tratamento ' (CﬁAIMOWICZ 1997).
Assim, os riscos associados & terapéutica podem ser minimizados pelo investimento na

qualidade da prescricdo e dispensagdo. A interagdo entre paciente/médico/farmacéutico



41

possibilita a emergéncia de expectativas, demandas e troca de inforrﬁagées que terdo
conseqiiéncia direta no resultado da terapéutica (PEPE; CASTRO, 2000).
| A idade do paciente constitui fator importante para o aparecimento das reacdes
adversas. Nas criangas o processo de maturagio nio estd concluido e no idoso ha
modificagdes fisioldgicas que acompanham o processo de envelhecimento. Nestes tltimos, os
processos patologicos sdo mais graves e por isso é necessério recorrer a terapéuticas mais
agressivas. A existéncia de mais de uma doenca predisp()erh os 1dosos a interagdes
medicamentosas de varios firmacos que agem concomitantemente num organismo em que 0s
processos farmacocinéticos de absor¢do, metabolizagdo e excrecio estdo alterados
(RISSATO, 2005).

Quando ha a exposi¢do de mais de um farmaco no mesmo organismo, deve
considerada a possibilidade de apresentar interagdes medicamentosas, sendo esta definida

como:

Interagdo farmacolégica diz respeito & possibilidade de um farmaco alterar a
intensidade dos efeitos farmacoldgicos de outro farmaco administrado
concomitantemente. O resultado pode ser o aumento ou diminui¢fo dos efeitos de
um ou de ambos os farmacos, ou o aparecimento de um novo efeito que nio é
observado com cada um dos farmacos isoladamente.

As interagdes medicamentosas podem alterar a farmacocinética de um ou de
ambos os farmacos, resultando em alteragdes nas taxas de absorgdo, distribuicdo,
metabolismo e excregdo. Também pode ocorrer alteragdo na farmacodinidmica, ou seja,
podem ocorrer efeitos de aditivo, sinergismo, potencializagio e antagonismo entre os
farmacos. Esses efeitos ocorrem devido a competi¢do ou nfo pelo mesmo receptor (NIES,
2003).

As interagdes também podem ocorrer entre farmacos e solventes orgénicos,
preparagOes parenterais e alimentos (OGA, 2001). A intera¢do entre farmacos e alimentos
ocorre devido a reciprocidade das caracteristicas fisicas, quimicas e ﬁsiolggicas de ambos no
organismo, sendo que o alimento pode causar alteragdo fannacolégica e o farmaco,
implicagdes na manutengdo do estado nutricional (BASILE, 2001).

Em nosso cotidiano presenciamos na administracio de medicamentos um
tratamento deficitario ao idoso, haja vista as peculiaridades que envolvem sua pratica, seja
pelo despreparo dos familiares, equipe médica, farmacéutica ou da equipe de enfermagem,
seja pela dificuldade do paciente idoso no contato com o profissional de saide (GROU-

v
VOLPE, 2007). @
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Ha evidéncias de que com o aumento da idade sdo comuns os erros de auto-
administracdo dos medicamentos, causado pelas alteracdes de memoria, visdo e destreza
manual, somando-se a isso a dificil compreensdo das informagdes contidas nas embalagens e
das fornecidas pelos profissionais prescritores e dispensadores, em razdo, principalmente, do
curto periodo de atendimento (TEIXAIRA; SPINOLA, 1998).

Os medicamentos administrados erroneamente podem afetar os pacientes, e suas
' conseqiiéncias podém causar danos e até a morte do paciente, dependendo da gravidade da
ocorréncia (CARVALHO; CASSIANI, 2002). Nos EUA, lesdes ndo intencionais associadas a
farmacoterapia tém afetado 2,5 milhdes de pessoas por ano e o custo relacionado a
hospitalizagdo do paciente de\-/ido ao efeito adverso chega a atingir, anualmente, U$ 177
bilhdes (CERULLI, 2001). Ainda naquele pais, o niimero de pacientes atingidos anualmente,
representa um montante de 60.000 a 140.000 pacientes. Destes, 31% vivenciaram um evento
adverso de medicagdo durante a hospitalizagdo, dos quais 0,3% foram fatais (CLASSEN et
al., 1997). Infelizmente, nas instituicdes hospitalares, apenas 25% dos erros de administragio
sdo relatados pelos profissionais, pois que somente sdo informados quando ha algum dano ao
paciente (CARVALHO; CASSIANI, 2002). A administragdo dos medicamentos € um
processo multi e interdisciplinar, o que exige do responsavel pelo processo, conhecimento
variado, consistente e profundo (LYRA JUNIOR, 2005).

A equipe interdisciplinar, politicas de saude bem estruturadas, com foco em
promogdo de saude, que considere a educag@o em saude ponto essencial, sdo aspectos a serem
pensados com o objetivo de melhorar o‘uso de medicamentos por idosos (GROU-VOLPE,
2007).

O enfermeiro pode ser identificado como um elemento de confianga no
compartilhamento dos problemas e questdes de ordem fisica, social, familiar, econdmica e
emocional. Na maioria das vezes, os pacientes desejam ndo so esclarecimentos para suas
duvidas, mas, também, de alguém que amenize sua ansiedade (GROU-VOLPE, 2007).

Além do enfermeiro, o farmacéutico pode contribuir na assisténcia ao paciente
idoso na importante condugdo da terapéutica prescrita (TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001).

Ha que se considerar que, muitas vezes, o paciente dessa faixa etaria vive sozinho
ou com outra pessoa, conjuge ou filho em idade avangada também, igualmente passivel de
apresentar dificuldades na compreensdo dos novos esquémas, terapéuticos. Igual cuidado se
impde com cuidadores profissionais, visto que em muitos ca‘s‘()};’@les sdo leigos dispostos a

auxiliar, sem formac#o técnica, adequada para isso (GORZONI; PASSARELL 2006).



Em outros paises, tradicionalmente, os farmacéuticos s@o profissionais adequados
para orientar a respeito dos medicamentos prescritos e dispensados para os idosos,
promovendo a Atengdo Farmacéutica, mas esta € uma realidade nova no contexto brasileiro,
ficando a cargo desses profissionais a 'colaboragéo com os demais profissionais da saide e,
principalmente, com o paciente, no planejamento, orientagdo e acompanhamento da
| farmacoterapia, avaliagdo de aspectos farmacéuticos e farmacoldgicos, podendo produzir
resultados sanitarios especificos (ANDRADE, 2004; LYRA JUNIOR et al., 2006).

Atencdo Farmacéutica ¢ o seguimento farmacoterapéutico documentado do
paciente, visando a terapia efetiva, por meio da prevengdo, detec¢do e resolugdo dos
problemas relacionados aos medicamentos, além da melhoria da sua qualidade de vida
(LYRA JUNIOR et al., 2006).

Também € importante citar o problema da automedicag@o no idoso, que faz uso de
medicamentos de venda livre, assim como de produtos fitoterapicos, e por indicagdo de
vizinhos, familiares e amigos (CARVALHO, 2007).

No ato da dispensagdo, a informago prestada ao paciente chega a ser tdo ou mais
relevante que o medicamento recebido. Com o enfoque centrado dessa forma, ndo € sem razéo
que os resultados sejam por vezes efémeros, exigindo. a a¢do continuada (PEPE; CASTRO,
2000). |

O farmacéutico, quando dispensa os medicamentos, mantém contato direto com os
idosos e tem uma oportunidade concreta de avaliar se 0 mesmo possui incapacidades que
possam comprometer o seu acesso ou a sua adesdo a farmacoterapia (THWAITES, 1999).
Nessas ocasides, os idosos compartilham problemas como dificuldades visuais, de memoria,
for¢a muscular e outras que obrigam, por exemplo, a revisdo das formas farmacéuticas, das
embalagens e dos rétulos entre outros. (ROMANO-LIEBER et al., 2002). Neste sentido, a
literatura demonstra que a falta de critérios adequados as caracteristicas especificas de cada
idoso, levam a dispensagdo inapropriada de quase 30% das prescri¢oes (MOTT; MEEK,
2000).

Muitos fatores contribuem para diminuir o conhecimento do paciente idoso quanto
ao seu tratamento medicamentoso. Isso inclui, entre outras causas, a falta de aconselhamento
individualizado, a falta de informacdo escrita personalizada e reforgo das instrugdes orais,
inabilidade para recordar as informac¢des previamente apresentadas e a falta de um ajudante
ou auxiliar na hora de tomar a medicagdo (ROMANO-LIEBER et al/.f@%.

Os farmacéuticos atuam como um dos ultimos elos entre a prescri¢io e a

administragdo, por essa razdo, a interacdo, com os demais profissionais de saude, pode
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contribuir para a melhora da farmacoterapia (LYRA JUNIOR, 2005). Além disso, 0 mesmo
pode, durante a dispensagéo dos medicamentos, detectar individualmente os pacientes de alto
risco, evitando futuras complicagdes (MOTT; MEEK, 2000).

Dessa forma, o conhecimento dos medicamentos utilizados e a maneira como
utilizé-los corretamente, por esse grupo especifico, poderd representar uma ferramenta Util no
estabelecimento de estratégias racionalizadas que permitam o uso seguro de medicamentos.

Hoje, sabemos que o uso de medicamentos em idosos é uma problematica
estabelecida, porém ndo conseguimos mensurar a magnitude das condigdes de uso da
medicacg@o por esse grﬁpo. Nesse contexto, o assunto &, portanto, relevante, atual e incipiente

em termos de politicas de agdes e pesquisas.

3.5 Assisténcia Farmacéutica e o Programa de Medicamentos Excepcionais

Desde o inicio do século XX, a atividade farmacéutica passou por diversas fases
até alcancar o reconhecimento que hoje possui na assisténcia a satde. Inicialmente, a
atividade farmacéutica era centrada no papel do boticario que prescrevia, preparava e vendia
os medicamentos e também fornecia orientagdes aos pacientes, possuindo grande
reconhecimento e respeito na sociedade (HEPLER; SATRAND, 1999; VIEIRA, 2007).

Com o desenvolvimento da industria farmacéutica, a atuagdo direta do
farmacéutico junto & populacgo foi diminuindo paulatinamente. A lei 5991/73 determinou que
qualquer empreendedor poderia ser proprietdrio de uma farmdcia ou drogaria desde que
tivesse um profissional farmacéutico responsével pela mesma. Este foi o marco da perda do
papel social desenvolvido pela farmacia. As atividades farmacéuticas ganharam um enfoque
mercantilista visando o lucro e o farmacéutico passou a ser um mero empregado afastando-se
do seu papel de agente de saude (VIEIRA, 2007). »

o

A assisténcia farmacéutica pode ser definida como componente das estratégias de
atencdo a saude, dirigidas a promover, manter e restaurar o bem - estar fisico, psiquico e
econdmico-social da populagio e dos individuos que a compdem. Além disso, ela permite
prevenir a recorréncia das enfermidades, atribuindo especial énfase ao uso racional de
medicamentos, através do conhecimento da eficacia, seguranga e economia (ROJAS, 1988).

A assisténcia farmacéutica, por sua importancia estratégica para o sistema de
satde e complexidade do assunto, mereceu a publicagdo de uma Portaria Ministerial no final

de 1998 que tracou a Politica Nacional de Medicamentos. Esta Pmica configura e explicita
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uma série de decisdes de carater geral adotadas pelo poder publico e que apontam para os
rumos e as linhas estratégicas de atuagdo a serem seguidas na condugdo da matéria. Este
documento € parte essencial da Politica Nacional de Saide do Brasil e se constitui num dos
elementos fundamentais para a efetiva implementagcdo de acgdes capazes de promover a
melhoria das condi¢des da assisténcia a satde da populacdo e para a consolidag@o do Sistema
Unico de Satde, contribuindo para o desenvolvimento social do pais (BRASIL, 2002).

Ampliar o acesso da populagdo a medicamentos tem sido um dos grandes desafios
impostos ao poder publico brasileiro. O Ministério da Satde assumiu, com determinagdo, a
incumbéncia de promover o acesso da populagdo brasileira a medicamentos de qualidade em
quantidade adequada ao menor prego possivel. Para tanto, vem implementando, desde 1998,
acdes que expressam de forma articulada os eixos assumidos no desenho da Politica Nacional
de Medicamentos. O escopo da atuag@o envolve a regulagdo sanitéria, a regulagéo econdmica,
a reestruturagéo € a expaﬁsio da assisténcia farmacéutica além do essencial aparelhamento
administrativo e institucional para a consecu¢do destes objetivos (BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Resolugdo CNS n° 338/2004)
contribuiu para a formulagdo de politicas de medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de
desenvolvimento industrial, entre outras, priorizando a intersetorialidade do SUS (BRASIL,
2004).

A garantia de acesso a medicamentos € parte integrante e essencial de uma
adequada politica assistencial. Além dos que sdo garantidos no tratamento hospitalar,
incluidos no pagamento das Autoriza¢des de Internagdo Hospitalar (AIH), os medicamentos
que fazem parte da assisténcia ambulatorial — como € o caso da quimioterapia do céncer,
integrantes da farmaécia basica, dos medicamentos estratégicos para AIDS, tuberculose,
hanseniase, diabete — o SUS tem se empenhado em assegurar o fornecimento gratuito de
medicamentos de alto custo. Estes medicamentos, também denominados “excepcionais’;,
estdo incluidos no Programa de Medicamentos Excepcionais (BRASIL,2002).

Sdo abrangidos pelo Programa de Medicamentos Excepcionais, que € gerenciado
pela Secretaria de Assisténcia a Saide, aqueles medicamentos de elevado valor unitério, ou
que, pela cronicidade do tratamento, se tornam excessivamente caros para serem suportados
pela populagfo. Utilizados no nivel ambulatorial, a maioria deles ¢ de uso crénico e parte
deles integra tratamentos que duram por toda a vida. Esta politica tem enorme alcance em
todas as classes sociais uma vez que, se ndo fossem distribuidos gratuitamente, tais

medicamentos seriam acessiveis a poucas pessoas em funcdo do alto custo dos tratamentos.
)
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Em termos operacionais, os recursos para a aquisicdo de Medicamentos
Excepcionais sdo transferidos pelo Ministério da Saude aos Estados todos os meses e de
forma antecipada. Os Estados planejam a aquisigdo a partir das necessidades da populagéo,
adquirem os medicamentos e controlam a distribui¢io e os estoques (BRASIL, 2002).

o O Programa existe desde 1993 e, daquela época até a atual gestdo do Ministério,
muitas inclusdes e exclusdes foram realizadas (BRASIL, 2002).

No inicio de 1999, a Secretdria de Assisténcia a Satde implantou um
gerenciamento que tem sido bastante eficiente e que tem gerado bons resultados alicer¢ado na
ampliagdo do financiamento, no controle nominal de pacientes e no estrito monitoramento do
comportamento do mercado farmacéutico — que define o valor de tabela de cada medicamento
e o adequado gerenciamento da prescricdo e fornecimento dos medicamentos. Foram
elaborados Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para cada um dos medicamentos, o
que racionaliza sua prescrigdo e dispensagdo.

Dentre os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, encontramos o da Doenga
de Alzheimer (APENDICE A), o mesmo traz informagdes sobre a doenga, diagnostico,
tratamento, critérios de inclusdo e exclusdo, etc. Conforme portaria 2577/06, dentre os
medicamentos disponibilizados pelos Estados para terapia especifica para DA encontram-se a
rivastigmina e o donepezil.

Em 2002, o Programa foi significativamente incrementado, garantindo, hoje, o
financiamento para compra e distribuigdo gratuita, pelos Estados, de 92 medicamentos ditos
excepcionais, em 208 apresentagdes diversas, representando mais do que o dobro de
medicamentos disponiveis em relagdo a 2001. O crescimento também se deu nos
investimentos realizados no Programa, que somaram, em 2002, R$ 483 milhdes, e no nimero
de pacientes atendidos — cerca de 129 mil pacientes. Com as inclusdes de medicamentos
realizadas em 2002, dependendo da velocidade de compra por parte dos Estados e da
implantagdo dos novos protocolos publicados, o nimero de paciéfites atendidos poderd
duplicar nos proximos 12 meses (BRASIL, 2002).

De acordo com a 47* Assembléia Mundial de Saude, a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) sugere aos farmacéuticos em todo o mundo que apdiem as politicas da OMS
incorporadaé em sua estratégia revista sobre medicamentos e desenvolvam a profissdo em
todos os niveis que promovam, em colaboragdo com os demais profissionais da saude, o
conceito de assisténcia farmacéutica como meio de promover o uso racional de medicamentos
e participar ativamente na preven¢do de enfermidades e na promogao da saude (MATOS,

1994).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever as condi¢des de utilizagdo de medicamentos pelos pacientes com

doenca de Alzheimer atendidos no CAI do Hospital Universitario Walter Cantidio da

Universidade Federal do Ceara.

4.2 Objetivos Especificos

Delinear o perfil demografico e socioecondmico da populagdo em estudo;

Descrever o perfil de medicamentos utilizados pelos pacientes com doenga de
Alzheimer, incluidos na pesquisa, atendidos no ambulatério do idoso do

Hospital Universitario Walter Cantidio;

Coletar, no grupo estudado, a informagdo de melhora ou estabilizagdo da DA;

Descrever quais as co-morbidades existentes no grupo estudado, identificando

as mais freqiientes;

Identificar a freqiiéncia de efeitos colaterais aos medicamentos especificos

para DA nos pacientes estudados;

Identificar a freqiiéncia da realizagdo de atividades ligadas ao tratamento ndo

farmacoldgico nos pacientes analisados;

Descrever os aspectos farmacéuticos da utilizagdo dos medicamentos pelo
grupo de pacientes em estudo (tempo de uso de medicamentos especifico para

DA, armazenamento dos medicamentos, conservagdo do medicamento, etc).
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5 METODOS

5.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo observacional, descritivo e transversal, em que foi tragado
o perfil de medicamentos utilizados por pacientes portadores de Doenga de Alzheimer (DA) e

as doencas mais prevalentes nessa populagéo.

5.2 Populac¢ao e amostra do Estudo

A populagio do presente estudo foram os idosos atendidos no Centro de Atengéo
ao Idoso (CAI) do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara
(HUWC/UFC), de Fortaleza, Ceard, um dos centros de referéncia no. estado visando ao
desenvolvimento de agdes na drea de atencdo integral as pessoas idosas.

No inicio do desenvolvimento deste estudo o CAI possuia 800 idosos cadastrados,
em uso de medicamentos especificos para DA, tendo faixa etaria entre 60 e 95 anos, de ambos
os sexos e com diagndstico provavel de DA.

A populacdo do estudo foi constituida por pacientes atendidos e cadastrados no
CAI da referida institui¢do, durante o periodo da coleta de dados e que atenderam os critérios

de inclusio.

5.3 Critérios de Inclusao e Exclusao da Amostra

Os critérios utilizados para a inclusdo dos idosos na amostrasforam:

o Ter Doenga de Alzheimer diagnosticada hé pelo menos trés meses;

e Realizar seguimento ambulatorial no CAI do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceara;

e Fazer uso de medicamentos especificos para DA, padronizados pelo Programa
de Medicamentos Excepcionais do Ministério da Saide do Brasil e

disponibilizados pela Secretaria de Satide do Estado do Ceara.
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Os critérios utilizados para a exclusdo dos idosos na amostra, foram:
e Cuidador e/ou responsédvel pelo paciente ndo concordar em participar do

estudo.
5.4 Amdstra do Estudo

Foi calculada uma amostra para a populagdo em estudo, e com base nos critérios
definidos no item anterior foram selecionados os pacientes.

O célculo da amostra foi realizado levando-se em conta 5 estratos, conforme a
férmula abaixo:

_ 2’ p(l- p)N
(N-1)d?* +z*p(-p)

Onde:
N= tamanho da popula¢do = N= 800 pacientes
p: propor¢do populacional a ser estimada
d: erro de amostragem
“z: valor normal que estabelece a confianga em estimativas

n: tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi de 200 pacientes.

Dos 800 idosos cadastrados no CAI em uso de medicamento especifico para DA,
foram convidados por arrolamento consecutivo cuidadores e/ou .xesponsaveis de 200
pacientes, entre os meses de Maio de 2007 e Fevereiro de 2008. Os convites foram feitos
verbalmente e com entrega de carta (APENDICE B), no momento em que os cuidadores e/ou
responsaveis dos idosos compareciam a Farmacia Ambulatorial do HUWC/UFC para o
recebimento do medicamento. Mediante a aceitagéo, foi agendado o horario da entrevista,
conforme a disponibilidade do cuidador e/ou responsavel. Apds o consentimento formal
(APENDICE C), foi aplicado o instrumento de coleta de dados do estudo (APENDICE D).

Nio foram contabilizados os pacientes que nfo aceitaram participar da pesquisa.

DHEIVERSIDADE FEDERAL DO rERRE

B ImEras OF sifansine DR CRARD




5.5 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Farméacia Ambulatorial do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC), localizado em Fortaleza, Ceard, pertencente a Universidade Federal do
Ceara (UFC).

O HUWC/UFC ¢ um hospital de grande porte, com 239 leitos, distribuidos pelas
diversas especialidades médicas, totalmente destinados ao SUS. Tem por finalidade prestar
assisténcia médico-cirtirgica, em regime ambulatorial e de internacdo, servir de campo de
instrugdo e de treinamento de alunos de diversos cursos da UFC nos niveis de graduagdo e
pos-graduagio, promover e incentivar a pesquisa cientifica, colaborar com as entidades
publicas na execugdo de servigos de saude e servir como hospital de referéncia dentro do
SUS. E de competéncia da Farmécia Ambulatorial, a dispensa¢ﬁo de medicamentos
excepcionais e dos Programas Estratégicos do Ministério da Saude (HIV/AIDS, hanseniase e
tuberculose), bem como o controle logistico de tais medicamentos.

A populagdo em estudo E acompanhada pelo CAI que presta assisténcia ao
portador de doenga de Alzheimer. A Farméicia Ambulatorial recebe os medicamentos
destinados ao Programa de Medicamentos Excepcionais (portaria n°2577/ GM de 13/11/2006)
através da Secretaria de Satde do Estado do Ceara (SESA/CE). Esse Programa tem o objetivo
de permitir o acesso da populagdo aos medicamentos de alto custo, baseando-se nas
concepedes de integralidade e equidade. A organizagdo desse programa € de responsabilidade
das Secretarias Estaduais de Saude.

O atendimento ambulatorial no CAI funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 as
13:00 horas, com uma equipe multidisciplinar formada por: geriatras, clinicos, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, psic6logos, nutricionistas, entre outras. Os pacientes
atendidos no CAI sfo provenientes de Fortaleza, Regido Metropohtana e interior do Estado do
Cear4. Por sua vez, a Farmacia Ambulatorial funciona de segunda a sexta feira, das 8:00 as
17:00, com uma equipe formada por 4 farmacéuticos, que sdo responséveis pela dispensagéo
de medicamentos aos pacientes dos mais diversificados ambulatorios especializados, onde
estdo inclusos os pacientes do CAIL A Farmacia Ambulatorial é setor integrante do Servigo de
Farmacia do HUWC/UFC e atende pacientes provenientes de Fortaleza, Regido

Metropolitana, interior do Ceara e diversificados municipios da Federagéo.
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5.6 Coleta dos Dados

5.6.1 Questionario

Foi utilizado um questiondrio semi-estruturado, padronizado e previamente

testado, composto de questdes abertas e fechadas como instrumento de coleta de dados, que

abordaram aspectos como:

Identificagdo do Paciente: parte destinada & obtengdo de dados sociais,
demograficos e econdmicos do paciente.

Utilizagdo de medicamentos em geral: trata-se do questiondrio destinado a
obten¢do de dados referentes as condigdes que os pacientes utilizam seus
medicamentos no domicilio, neste momento questiona-se sobre os
medicamentos utilizados, quem os administra, posologia, histérico de Reagfo
Adversa ao Medicamento, etc.

Utilizagdo de medicamentos especificos para DA: consiste de questionario
destinado a obtengdo de informagdes ‘inerentes ao tratamento com
medicamento de uso especifico para DA, nesta parte perguntava-se sobre o
medicamento em uso, intervalo entre as refei¢Ges, necessidade de substitui¢io
de tratamento, necessidade de suspenséo do tratamento, efeito colateral, etc.
Tratamento ndo farmacolégico: abordava sobre a realiza¢do de atividades
especificas no tratamento ndo farmacoldégico da DA, neste momento
questionou-se sobre a realizagdo de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, etc.

Aspectos farmacéuticos da utilizagdo do medicamento especifico para DA:
parte do questiondrio que perguntava sobre o tempo de tratamento do paciente,
armazenamento do medicamento, conservagéo do medicamento na embalagem
original, trituragéo ou dissolu¢do do medicamento, leitura da bula, etc.
Identifica¢do do cuidador: esta parte destinou-se a obtenc¢do de dados do

cuidador.

5.6.2 Estudo Piloto
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No periodo de 01 de Fevereiro a 30 de Abril de 2007, foi realizado estudo piloto
com 35 pacientes em uso de medicamentos especificos para DA e que estavam sendo
acompanhados no CAI do HUWC/UFC.

Os objetivos do piloto foram:

e Verificar a inteligibilidade e clareza das perguntas do questionario;

e Verificar a coeréncia das perguntas;

e Verificar a ordem de seqiiéncia e a compreensdo do cuidador e/ou responsavel

a0 ouvir e responder as perguntas, bem como a duragéo da entrevista.

e Avaliar a estrutura do questiondrio;

Modificacdes que foram realizadas:

e Algumas questdes foram reestruturadas, facilitando assim, o entendimento das

mesmas;

e Algumas questdes foram retiradas, tendo em vista a dificuldade da obteng&o de

respostas.

5.6.3 Entrevistas

As entrevistas foram realizadas pelo farmacéutico pesquisador com o auxilio de 02
académicos de farmacia devidamente treinados entre os meses de Maio de 2007 e Fevereiro
de 2008.

Os cuidadores e/ou responsaveis eram abordados na area de espera da Farmacia
Ambulatorial do HUWC/UFC. Foi, entfio, aplicado o instrumento de coleta de dados aos
cuidadores e/ou responséaveis dos pacientes que concordaram em participar do estudo, e que
atenderam aos critérios de incluséo.

A entrevista com os cuidadores dos pacientes foi dividida.em trés blocos, onde o
primeiro abordava os aspectos s6cio-demograficos, enquanto que o segundo relacionava
informacdes referentes ao tratamento farmacolégico ¢ ndo — farmacoldgico do paciente e o
terceiro bloco tratava dos aspectos farmacéuticos da utilizagdo de medicamentos. Os
entrevistadores solicitavam receituario médico, descri¢do da lista de medicamentos em uso e
as embalagens, visando assegurar a acuracia dos nomes dos medicamentos fornecidos e

minimizar possiveis omissdes, em geral por esquecimento.



5.7 Variaveis Envolvidas no Estudo

Foram estudadas as seguintes varidveis:

e Jdade;

e Sexo;

e Estado Civil;

e Escolaridade: avaliada pelo grau de instrug&o do idoso;

e Arranjo familiar: refere-se as pessoas com quem o idoso reside;

e Renda familiar: referida em saldrios minimos, sendo que o valor vigente
durante o periodo do estudo era de R$ 380,00 (trezentos e oitenta reais);

e Habitacdo: relacionado as condi¢des de moradia do idoso e das pessoas que
com ele convivem;

e Numero de moradores na casa: esta relacionado ao nﬁr_nerb de pessoas que
moram juntamente com o idoso. |

e Numero de bpessoas envolvidas no tratamento do idoso: esta relacionado ao
numero de pessoas que contribuem diretamente no tratamento do paciente, ou seja,
pessoas que levam o idoso a consulta médica, pessoas que recebem o(s)
medicamento(s) do paciente, pessoas que administram o(s) medicamento(s) ao
portador de DA, pessoas que auxiliam nos cuidados diarios dos idosos, etc.

e Co-morbidades: a quantidade e as doengas mais prevalentes. A obtengdo da
informagdo das co-morbidades deu-se através do relato dos cuidadores, objetivando
verificar a quantidade e a prevaléncia de doengas no grupo estudado.

e Tempo de tratamento: foi considerado o tempo de uso dos medicamentos
especificos para DA. As informagdes foram obtidas através dos registros da farmacia
ambulatorial do Hospital Universitario Walter Cantidio, do relato dos cuidadores, do
cartdo do prontudrio do paciente, bem como de informagdes repassadas pelo CAI,

e Medicamentos em uso pelo paciente: foram consideradas as informagdes
fornecidas pelos entrevistados, relatos desses, consulta a prescri¢do médica, bem como
caixas, embalagens, blisters e bula dos medicamentos. Foram questionados a respeito
dos medicamentos prescritos: sdo todos aqueles originalmente prescritos pelo médico.
Medicamentos sem prescri¢do: sdo todos aqueles usados por iniciativa propria ou por
recomendacdo ou indicag@o de outros que ndo um profissional médico. Incluem-se os

medicamentos sugeridos por amigos, parentes, balconistas de farmacia, entre outros;
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e C(lassificacio de medicamentos utilizédos: os medicamentos foram
agrupados e 0s principios ativos presentes em cada especialidade foram listados e
classificados de acordo com a ATC (Anatomical Therapeutical Classification),
elaborada pelo ‘Nordic Council on Medicines’ (1976) e recomendada pela ‘Drug
Utilization Research Group’ (DURG) da OMS para os Estudos de Utilizagdo de
Medicamentos (EUM) (WHO,1990).

e Efeitos colaterais aos medicamentos especificos para DA: foram
considerados os relatos dos cuidadores tomando-se como base as informagdes contidas
na bula dos medicamentos,v vale ressaltar que os efeitos colaterais descritos foram
entendidos como possiveis e/ou provaveis, ja que seria necessaria uma anélise mais
aprofundada para classifica-los, além do que muitos sintomas da DA podem ser
confundidos como um efeito colateral dos medicamentos em uso;

e Necessidade de interrup¢ao ‘do tratamento: algum fator que possa ter levado
a interrup¢io do tratamento, como: efeitos colaterais, interna¢do do paciente, falta do
medicamento, falta de condi¢des financeiras para adquirir o medicamento em caso de
falta do mesmo na Farmécia Ambulatorial do HUWC/UFC, etc;

e Necessidade de substitui¢io do tratamento: algum fator que possa ter levado
a interrupgdo do tratamento, como: efeitos colaterais, internagdo do paciente, falta do
medicamento, ineficacia terapéutica, solicitagdo médica, etc. Considerou-se que houve
suspensdo do tratamento, quando se deixou de administrar o medicamento por pelo
menos 7 dias.

e Relato de estado de saude do paciente: os cuidadores observaram se o
paciente melhorou, manteve-se estdavel ou piorou ap6és o inicio do uso do
medicamento;

e Terapia ndo farmacolégica: questionou-se sobre hébitos de vida considerados
sauddveis (atividade fisica, terapia ocupacional e ﬁsioterapiai sua possivel relagdo
com uso de medicamentos e melhora na resposta terapéutica;,

e Aspectos farmacéuticos da utilizagio de medicamentos: aspectos da
utilizacdo de medicamentos intrinsecamente ligados a orientagdo farmacéutica foram
obtidos através de questionamentos. Foram analisados os seguintes aspectos: modo de
usar, horarios e intervalos de uso relacionados a alimentag@o, armazenamento do

medicamento, conservac¢do do medicamento, via de administragéo, etc.
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e Perfil do cuidador: foram coletadas algumas informag¢des bdsicas, como
idade, sexo, escolaridade, outras ocupagdes, bem como tempo de convivio com o
paciente. E importante ressaltar que o cuidador foi dividido em dois grupos: cuidador
profissional (aquele contratado pela familia do paciente para acompanhar e realizar os
cuidados necessérios do paciente) e cuidador familiar (membro ou membros da familia
que disponibilizam seu tempo de forma parcial ou integral nos cuidados do paciente).
E fato, que de acordo com uma variedade de fatores, pode existir mais de um cuidador
profissional para um paciente, bem como encontrar membros da familia que realizam
espécie de revezamento nos cuidados do paciente. Para pacientes idosos, estdo entre os
cuidados basicos de saude: alimentag@o, higieniza¢do, administragdo de

medicamentos, acompanhamento em consultas médicas, etc.
5.8 Analise de Dados

Os questionarios aplicados foram revisados pelo farmacéutico-pesquisador, que
conferiu o preenchimento e a consisténcia da informagfo obtida. O pesquisador verificou
todos os dados digitados.

Os dados colhidos foram inseridos em banco de dados especifico criado no
ambiente do programa estatistico Epi info ® versdo 3.4.1 de 2007 for Windows.

Foram analisadas as distribuicdes de freqliéncia para as variaveis do estudo de
forma isolada e fazendo o cruzamento das mesmas em casos especificos, ainda foram
utilizadas como ferramenta estatistica: média aritmética, desvio padréo.

Os medicamentos foram classificados em categorias terapéuticas de acordo com
grupo anatomico principal e seu subgrupo terapéutico, tendo como referencia o Anatomical

Therapeutical Classification. (OMS, 2007).
5.9 Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara. Todos os cuidadores de pacientes que concordaram em participar do estudo
foram previamente esclarecidos quanto as metas e a natureza da pesquisa, assinando um
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE C) de acordo com a Resolu¢io CNS

n°® 196/96.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas demograficas da populacio estudada

No que se refere & distribui¢do dos pacientes segundo local de residéncia. Percebe-
se que 90% (n=180) residiam em Fortaleza, os outros 10% (n=20) se distribuiam em 10
cidades da zona metropolitana e interior do Estado do Ceard, sendo 7 (3,5%) deles
procedentes de Caucaia. Dos 20 pacientes que residem em municipios do interior 35% (n=7)
habitam na zona rural.

Suas caracteristicas demograficas sdo apresentadas nas tabelas abaixo.

Na Tabela 1 apresenta-se a distribui¢fo dos pacientes segundo faixa etaria e sexo.
Nessa tabela, observa-se que, do total de pacientes incluidos no estudo, 91,5% (n=183)
possufam mais de 70 anos com média de 79,86 + 7,32 anos. A idade dos pacientes variou de
61 a 96 anos. A maior freqiiéncia encontrada foi no grupo etdrio de 80-85 anés, havendo

predominio do sexo feminino em todos os grupos etarios acima de 65 anos.

Tabela 1 — Distribui¢so dos pacientes portadores de DA segundo grupo etério e sexo, HUWC/UFC, 2008.

Sexo
Grupo etario Total n(%)
Feminino n(%) Masculino n(%)
60]-----65 1(0,5%) 4(2%) 5(2,5%)
6570 10(5%) 21%) 12(6%)
70|--§--75 17(8,5%) 6(3%) 23(11,5%)
75|-----80 20(10%) 10(5%) ‘ 30(15%)
80|---—--85 53(26,5%) 19(9,5%) 72(36%)
85/--—-90 34(17%) 9(4,5%) 43(21,5%)
>90 11(5,5%) 4(2%) 15(7,5%)
Total - 146(73%) 54(27%) 200(100%)

Em 2000, 14 milh&es de idosos no Brasil, 55% eram do sexo feminino, a menor
mortalidade da populagio feminina explica esse diferencial na composi¢do por sexo e faz com

que a populagdo feminina cresga a taxas mais elevadas do que a masculina, como
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‘conseqiiéncia quanto maior a idade do contingente estudado, inaior a propor¢ao de mulheres
(CAMARANO, 2006).

Um dos aspectos da questdo do envelhecimento populacional, que tem merecido
atencdo, ¢ a feminilizagdo da velhice e suas implicagdes quanto as politicas publicas, isso se
deve ao fato de a maior proporgdo da populagéo idosa ser composta por mulheres, viivas, sem
experiéncia de trabalho no mercado formal e com baixa escolaridade. A maior longevidade
feminina nem sempre € vista com vantagem. A maior esperanca de vida faz com que muitas
mulheres idosas experimentem um periodo mais longo de debilitaco biologica, devido a
doengas cronicas e perda da autonomia, enquanto os homens morrem antes. Por outro lado, ja
foi visto que para as idosas de hoje, a velhice e a viuvez podem representar um momento de
independéncia e realizagdo, a viuvez trouxe autonomia financeira e independéncia. Essas
mulheres estdo assumindo novos papéis na ultima fase da vida: chefiam familias, contribuem
para a renda familiar etc (CAMARANO, 2006).

As mulheres sobressaem-se em relagdo aos homens devido a fatores que
influenciam sua longevidade, tais como: estilo de vida, trabalho, protecdo social,
responsabilidades de atengdo a familia, estado sdcio-econdmico, estado civil, acesso aos
servicos de saude, histdria clinica e familiar, satde fisioldgica e mental (CHAIMOWICZ,
20006).

‘Cabe ressaltar a auséncia de programas de saude de grande alcance,
especificamente, voltados para os homens, ao contrdrio do que ocorre com as criangas,
mulheres e idosos. A presenga muito mais freqiiente das mulheres nos centros de saide, antes
de refletir pior estado de saude, tém como causas as atividades pré-natal, a adesdo aos
métodos de rastreamento de neoplasias (aos quais os homens ndo sdo sensiveis) e a tarefa de
acompanhar a esses servigos os pais e os filhos. Por outro lado, os homens tém intimeras
desvantagens associadas a maior taxa de atividades profissionais: restrigdes de horario para
comparecer aos servigos de satude, maior risco de acidente de trabalhd™e de transito. Somam-
se a prevaléncia de hébitos como alcoolismo, dependéncia as drogas, tabagismo e maior risco
de envolvimento em homicidios (CAMARANO, 2006).

A representagdo do cuidar como tarefa feminina, as questdes relacionadas ao
trabalho, a dificuldade-de acesso aos servigos e a falta de unidades especificamente voltadas
para a saude do homem sdo os principais motivos expressos pelos sujeitos para a pouca

procura pelos servigos de saude (ROMEU; ARAUJO; NASCIMENTO, 2007).
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Na Tabela 2 apresenta-se a distribuicdo dos pacientes segundo estado civil em
relacdo a0 sexo. Encontra-se a maior freqiiéncia entre os vitvos e casados respectivamente

(n=85) 42,5 % e (n=39) 19,5%.

‘Tabela 2 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA segundo estado civil em relagdo ao sexo, HUWC/UFC,
2008.

Sexo
Estado Civil Total n(%)
Feminino n(%) Masculino n(%)
Casado 38(19%) 39(19,5%) 77(38,5%)
Solteiro 15(7,5%) 0(0,0%) ' 15(7,5%)
Viiivo 85(42,5%) 11(5,5%) 96(48%)
Separado 8(4%) , 4(2%) 12(6%)
Total 146(73%) | 54(27%) 200(100%)

Segundo o Censo Demografico Brasileiro (2000), as mulheres vitivas constituiam
41% das mulheres idosas, as separadas 12% e as solteiras, outros 7%. Por outro lado, quase
80% dos homens estavam em algum tipo de unido conjugal.

Em nosso resultado o estado civil viuvez tem maior representatividade entre as
mulheres.

Os diferenciais por sexo quanto ao estado conjugal s@o devidos a maior
longevidade das mulheres e as praticas sociais e fatores culturais que prevalecem em nossa
sociedade, que levam os homens a se casar com mulheres mais jovens, conferindo as
mulheres em geral, e as idosas, em especial, menores oportunidades de.um novo casamento,
em caso de separacdo ou viuvez (CAMARANO, 2006).

Na Tabela 3 ¢é apresentada a distribuicdo dos pacientes segundo escolaridade.
Observa-se que 45,5% (n=91) dos portadores de DA tém até 4 anos de escolaridade. Cerca de

10,5% (n=21) dos pacientes tém mais de 12 anos de escolaridade.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA segundo escolaridade, HUWC/UFC, 2008.

Escolaridade (em anos) Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
0-4 91 45,50
5-8 55 27,50
9-12 33 16,50
13ou+ ' 21 10,50
Total ' 200 100,00

Na Tabela 4 é apresentado a distribui¢do dos pacientes segundo escolaridade em
relacdio ao sexo. Percebe-se que 67 (33,5%) mulheres e 24 (12%) homens tém apenas até 4
anos de estudo, sendo que 15 (7,5%) mulheres e 6 (3%) homens freqlientaram o ensino

superior.

Tabela 4 — Distribhig:io dos pacientes do estudo segundo escolaridade em relagéo ao sexo, HUWC/UFC, 2008.

Sexo

Escolaridade Total n(%)

Feminino n(%) Masculino n(%)
0-4 67(33,5%) 24(12%) 91(45,5%)
5-8 41(20,5%) 14(7%) 55(27,5%)
9-12 23(11,5%) 10(5%) 33(16,5%)
13ou+ 15(7,5%) 6(3%) 21(10,5%)
Total 146(73%) 54(27%) 200(100%)

Sabe-se que a escolaridade é um importante ponto facilitador, entre outros, para o
entendimento das orienta¢des referentes 4 mudanga do estilo de vida, quando necessario,
quanto ao tratamento, o qual contribui para o uso correto de medicamentos. Esse baixo nivel
de escolaridade deve ser considerado quando do planejamento de programas e agdes, tanto no
nivel coletivo quanto individual, sabendo que o nivel educacional interfere diretamente na
capacidade de entendimento do tratamento prescrito e na pratica do auto-cuidado
(ANDERSON, 1998).

A propor¢io de analfabetos e semi-analfabetos, dentre os idosos brasileiros ainda ¢
muito grande. Chaimowicz (1997) citou que em 1996, 63% dos individuos com idade

superior a 60 anos possufam menos de quatro anos de estudo. Se considerarmos,
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exclusivamente, o sexo feminino, verifica-se que os indices de analfabetismo sdo ainda mais
assustadores. Provavelmente, isso decorre da menor oferta de vagas e oportunidades de ensino
para as mulheres no passado, o que, atualmente esta superado, uma vez que a maior parte das
vagas da maioria dos cursos superiores é ocupada pelas mulheres. Nesse trabalho, entre os
idosos com nivel superior as mulheres foram em maior nimero, podendo traduzir o que foi
comentado anteriormente ou apenas pelo fato de as mulheres constituirem a maioria dos
entrevistados. Para que esta realidade reflita nas estatisticas dos idosos, ainda serdo
necessarias algumas décadas.

Na Tabela 5 ¢é apresenta-se a distribuicdo dos pacientes segundo renda familiar
mensal. Observa-se que em 37,5% (n=75) das familias dos pacientes a renda oscilava entre 3
a 5 salarios minimos. Apenas 19 (9,5%) familias recebiam mais de 7 saldrios minimos.
Verificou-se que 73% (n=146) das familias dos idosos vivem com uma renda de até 5 salarios

minimos.

Tabela 5 — Distribuigfio dos pacientes portadores de DA .segundo renda familiar em salérios minimos (SM),

HUWC/UFC, 2008..

Renda Familiar em SM Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa

1a2 71 35,50
3as 75 37,50
5a7 35 17,5
Acima de 7 19 9,50
Total 200 100,00

Quando analisamos as condi¢des de vida de uma populagéo, um fator importante a
o

ser questionado é a renda. As condigdes socio-econdmica € ocupécional da populacdo
estudada sdo similares as condi¢gdes de vida do idoso no Brasil, de acordo com o estudo de
Anderson (1998), que mostra uma populagdo composta na sua maioria por mulheres
predominantes em praticamente todas as faixas etarias, com baixo nivel de renda e
escolaridade, que sdo indicadores da precariedade das condi¢des e da qualidade de vida para a
grande maioria dos idosos.

A renda é um importante fator nos estudos que verificam a utilizacdo de
medicamentos, pois a realidade da populag@o ora pesquisada demonstra receita insuficiente

para suprir as necessidades da mesma.
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Na Tabela 6 diz respeito a distribui¢do da fonte de renda familiar dos idosos.
Verificou-se que 52,5% (n=105) dos idosos tém como fonte de renda familiar apenas a
aposentadoria, enquanto que 13,5% (n=27) sobrevivem com rendimentos da aposentadoria e
pensdo, isto retrata o fato de 'que grande parte dos idosos vive apenas com esse recurso
financeiro, tendo também a ajuda de familiares.

Verificou-se que 66% (n=132) dos cuidadores e/ou responsaveis pelo paciente

portador de DA consideram n#o ter dinheiro suficiente para os cuidados a saude do paciente.

Tabela 6 — Distribuigdo dos pacientes portadores de DA segundo fonte de renda familiar, HUWC/UFC, 2008.

Fonte de Renda Familiar Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Aposentadoria 105 52,50
Aposentadoria + Trabalho Remunerado 58 29,00
de Familiares
Aposentadoria + Pensio 27 13,50
Aposentadoria + Trabalho Remunerado 7 3,50
de Familiares + Pensao
Aposentadoria + Aluguéis 3 1,50
Total 200 100,00

Com o avango da idade, é comum encontrarmos dentre os idosos a perda da
capacidade funcional, tal fato leva a baixa renda entre os individuos que compdem esta
parcela da populag@o. A incapacidade para o trabalho ¢ um dos indicadores tradicionais de
dependéncia dos idosos.

A renda do idoso depende, principalmente, dos beneficios previdenciarios
(aposentadorias e pensdes). Em contrapartida, a participa¢do da renda do trabalho diminuiu. A
complementacdo da renda dos idosos através do auxilio de familiares tem sido imprescindivel
para melhoria nos cuidados a saude dessa populagéo, tendo em vista que a receita proveniente
de aposentadoria e pensdes € insuficiente para tais cuidados.

Na Tabela 7 mostra a distribui¢do dos idosos, com relagdo ao arranjo familiar.
Verificou-se que 22%(n=44) dos idosos moram com filhos e netos, 16% (n=32) moram com

filhos e conjuges.

UHIVERSIDADE
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Tabela 7 — Distribui¢cdo dos pacientes portadores de DA em relagio ao arranjo familiar, HUWC/UFC, 2008.

Com quem mora ' Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Filhos + Netos 44 22,00
Filhos + Conjuge 32 16,00
Filhos 32 16,00
Filhos + Outros 17 . 8,50
Filhos + Netos + Outros 14 7,00
Filhos + Netos + Conjuge 12 6,00
Outros 12 6,00
Conjuge 10 5,00
Filhos + Cénjuge + Outros 8 4,00
Conjuge + Outros 6 3,00
Netos + Qutros 3 1,50
~ Sozinho 3 1,50
Netos + Conjuge 2 1,00
Netos 2 1,00
Filhos + Netos + Parentes 2 1,00
Filhos + Parentes 1 0,50
Total 200 100,00

*Qutros: Cuidadoras Profissionais e/ou empregada doméstica.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo (PNSN), Anderson
(1998) destaca, que grande parte da populagéo, principalmente nos grande centros urbanos,
reside em domicilios com um numero restrito de comodos, que cada vez mais, diminuem de
tamanho, comprometendo o conforto e privacidade do idoso. Araujo e Alves (2000) informam
que, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), mais de 85% dos
idosos no Brasil vivem em domicilios onde existe a presenga de parentes e somente uma
pequena parte desses idosos (11,6%), vive sozinha ou com pessoas™sem nenhum lago de
parentesco (IBGE, 1996).

Independente das condigdes financeiras ou classe social, em paises como o Brasil,
os cuidados domésticos e comunitarios continuam desempenhando um papel importante,
prioritarios em relagdo aos cuidados institucionais. Nesse aspecto ressalta-se a importancia da
presenca de um companheiro ou companheira, pois idosos que viviam sozinhos apresentaram

aumento no nimero médio de medicamentos utilizados (FLORES; MENGUE, 2005).



Na Tabela 8 ¢ apresentada a distribui¢do dos idosos, em relagdo ao tipo de
moradia. Observa-se que 88% (n=176) dos idosos habitam em casa propria. Verificou-se que.

2 idosos residiam em casas cedidas, enquanto que 1 idoso morava em pensionato.

Tabela 8 - Distribuigfo dos pacientes portadores de DA em relagdo ao tipo de moradia, HUWC/UFC, 2008.

Tipo de Moradia Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Proépria 176 88,00
Alugada 19 9,50
Outros 5 2,50

Total 200 100,00

Na Tabela 9 & apresentada a distribuigdo do ntimero de pessoas que residem
juntamente com o idoso. Observa-se que em 65% (n=130) dos casos, moram entre 2e4

pessoas na habitagdo. Verificou-se que 3 (1,5%) idosos moravam sozinhos proximo a casa de

familiares.

Tabela 9 - Distribui¢do do nimero de pessoas que residem juntamente com os portadores de DA, HUWC/UFC,
2008..

Numero de Pessoas na Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Habitacdo
2-4 130 65,00
5-8 64 32,00
Mora sozinho ' 3 1,50
Outros 3 1,50
Total 200 700,00

Na Tabela 10 é apresentada a distribui¢do do nimero de pessoas envolvidas no
tratamento do paciente. Observa-se que em 72,5% (n=145) dos casos, entre 2 e 4 pessoas
ficam com a responsabilidade de acompanhar e cuidar do paciente nas suas necessidades do
dia-a-dia. Verificou-se que em 32 casos (16%), apenas uma pessoa assume toda a
responsabilidade. Ainda foi observado que em 7 casos (3,5%) pelo menos 6 pessoas dividem

as responsabilidades relacionadas ao tratamento do idoso.
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Tabela 10 - Distribuicdo do nimero de pessoas envolvidas no tratamento por paciente portador de DA,

HUWC/UFC, 2008.

Niumero de Pessoas Envolvidas Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa

no Tratamento

2ou3 145 _ 72,50
1 - 32 16,00
4o0us 16 8,00
6 ou + 7 3,50
Total 200 100,00

Como podemos observar o cuidado ao paciente portador de DA exige a
participagdo de muitas pessoas para que se possa efetivar um cuidado adequado. O fato de
encontrarmos idosos em processo demencial morando sozinhos, nos leva a pensar em uma ma
qualidade de vida, tratamentos conduzidos de forma insatisfatoria devido certamente a falta de
adesdo, alimentag@o deficiente e negligéncia de outros cuidados essenciais a manutengdo da

integridade de individuos extremamente vulneraveis.

6.2 Caracteristicas da utilizacdo de medicamentos e comorbidades em

pacientes portadores de DA

Para realizar a andlise da utilizacdo de medicamentos empregou-se as varidveis
relacionadas aos medicamentos em uso pélo paciente e aos diagnosticos apresentados pelos
pacientes.

Na Tabela 11 apresentou-se a distribuicdo dos pacientes gortadores de DA que
utilizam medicamento sem prescri¢do. Uma propor¢do de 23% (n=46) dos pacientes utilizam
medicamentos sem prescri¢do médica ocasionalmente, fato agravante devido a fragilidade da

populagdo idosa.



Tabela 11 - Distribui¢@o dos pacientes que fazem uso do medicamento com ou sem prescri¢do médica,

HUWC/UFC, 2008.

Prescrito Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Sim 154 77,00
Niao 46 23,00
Total 200 100,00
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Observou-se que do universo de 1223 medicamentos descritos, cerca de 5%

(n=65) eram utilizados sem prescri¢do médica.

Na Tabela 12 s3o apresentados os medicamentos mais freqiientes sem prescri¢do

referidos pelos cuidadores e/ou responsaveis de pacientes portadores de DA entrevistados.

Medicamentos como Paracetamol foram citados por 12 (18,46%), Vitamina C por 11

(16,92%), Buscopan por 5 (7,69%) dos cuidadores e/bu responsaveis pelos pacientes.

Verificou-se ainda que 118 (59%) dos pacientes utilizam produtos como chas,

fitoterapicos e outros (lambedor, mel de abelha, inalagdo com eucalipto). Destes 105 (52,5%)

utilizam algum tipo de cha.

Tabela 12 - Distribuicdo dos medicamentos mais freqiientes sem prescri¢io utilizados pelos pacientes

portadores de DA, HUWC/UFC, 2008.

Sem Prescri¢ido Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa

Paracetamol 12 18,46
Vitamina C 11 16,92
Buscopan ® 05 7,69
Diclofenaco » 03 4,61
Dorflex® 03 4,61
Luftal® _ 02 3,07
AAS 02 3,07
Dipirona 02 3,07
Elixir Paregérico® 02 3,07
Clusivol® 02 3,07
Outros 21 32,36
Total 65 100,00

Na Tabela 13 apresentou-se a distribuicdo das classes terapéuticas, mais

freqiientes, entre os medicamentos utilizados sem prescrigéo pelos idosos. Observa-se que as
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classes terapéuticas mais freqlientes (ATC) s@o as relacionadas ao trato alimentar e

metabolismo (49,23%) e os analgésicos/anti-térmicos (27,69%).

Tabela 13 - Distribuigdo das classes terapéuticas mais freqiientes (segundo classificagdo ATC) entre os

medicamentos sem prescric¢io utilizados pelos pacientes portadores de DA, HUWC/UFC, 2008.

Medicamento : ATC Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Trato alimentar e metabolismo A 32 49,23
Sistema Nervoso N 18 _ 27,69
Sistema Dermatologico D 4 6,15
Sistema Miisculo — esquelético M 3 4,61
Terapias Alternativas \% 3 4,61
Antiinfecioso J 2 3,07
Sangue e 6rgaos hematopbiéticos B 2 3,07
Sistema Respiratorio R 1 1,57
Total 65 100

Em estudo realizado por Flores e Mengue (2005) observou-se elevado consumo de
analgésicos e de medicamentos envolvendo o aparelho digestivo, revelando o desconforto
eminente dos idosos em aliviar ou eliminar suas dores abdominais. Tal fato merece atengéo
dos profissionais de saude, no sentido de orientar quanto a possiveis casos de interagdes
medicamentosas e redundancia de prescri¢do. Pode-se inferir também que, eventualmente,
esses medicamentos foram mais lembrados em fungdo de serem de uso esporadico, de curta
duracdo. Por sua vez podem ser marcantes em suas lembrangas, uma vez que podem estar
associados a experiéncias desagradaveis de episodios de doengas agudas e, por isso, mais

faceis de serem lembrados. J4 os medicamentos cardiovasculares sdo usados diariamente, por
longos periodos, e por isso também sdo facilmente lembrados. Em memborias pregressas, esses
tltimos podem ser frequentemente subestimados porque j4 foram incorporados a rotina diria.
- Segundo Rozenfeld (2003), as taxas de automedicagdo em idosos parecem ser bem

menores do que as da populagdo geral. E possivel haver por parte da sociedade, maior
observancia de critérios técnicos no cuidado da satde dos mais frageis. Essa atitude ¢ em si
mesma, positiva, seja ela resultado da consciéncia dos riscos maiores a que estdo sujeitos os
idosos (a tendéncia a apresentar reagdes adversas mais freqiientes e mais graves), seja
conseqiiéncia da propria gravidade dos quadros mérbidos a requerer assisténcia especializada.

Confirma tal pressuposto o achado de Haak (1989): os idosos e as criangas apresentam 0s
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menores achados de automedicacdo. Ha outros fatores a contribuir para desestimular a
aquisi¢do de produtos supérfluos pelos idosos: os-baixos valores da aposentadoria e pensdes e
as dificuldades de adesdo aos tratamentos para doengas crOnicas (por compiexidade dos
mesmos, por dificuldade de memdria, etc).

Na Tabela 14 apresentou-se a distribui¢do dos paciéntes que utilizam ou no
medicamento sem prescrigdo em relagdo a renda familiar. Dos 46(23%) pacientes que
tomavam medicamento sem prescri¢do, 22 (11%) deles tinham renda familiar entre um e dois

salarios minimos.

Tabela 14 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA que utilizam ou n&o medicamento sem prescricdo em

relag¢do a renda familiar, HUWC/UFC, 2008.

Renda  Familiar em Salarios minimos
Prescrito ) Total
la2 3a$s 5a7 Acima de 7
Sim 49(24,5%) 61(30,5%) 28(14%) 16(8%) 154 (77%)
Nio 22(11%) 14(7%) 7(3,5%) 3(1,5%) 46 (23%)
Total 71(35,5%) 75(37,5%) 35(17,5%) 19(9,5%) 200 (100%)

A propor¢do de idosos, em geral, usando medicamentos prescritos foi,
particularmente, expressiva dentre aqueles com melhor nivel socioecondmico. Quando se
considera o nivel econdmico mais desfavorecido, a propor¢do de idosos utilizando
medicamentos prescritos apresenta-se menor. Em relagdo aos medicamentos ndo prescritos,
observou-se que os idosos mais desfavorecidos do ponto de vista socioecondmico tenderam
mais a usa-los, assim como aqueles com comprometimento funcional. Pobreza e incapacidade
estariam associadas a maior dificuldade no acesso a profissionais médicos e servigos de
saude, particularmente, em face da caréncia de programas de busca ativa de pacientes e visitas
domiciliares (COELHO FILHO; MARCOPITO; CASTELO, 2004).

O tamanho da familia e as atitudes favoraveis em rela¢do aos servigos ndo médicos
sdo varidveis predisponentes para o consumo de produtos de venda sem prescricdo médica
(ROZENFELD, 2003).

Dos 200 pacientes que participaram do estudo, apenas 23,5% (n=47) faziam
tratamento para DA antes de ingressar no Centro de Atencdo ao Idoso do HUWC/UFC. Com

relagdo ao tempo de tratamento com medicamento especifico para DA, verificou-se que
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menores achados de automedicagdo. H4 outros fatores a contribuir para desestimular a
aquisi¢do de produtos supérfluos pelos idosos: os baixos valores da aposentadoria e pensdes e
as dificuldades de adesdo aos tratamentos para doengas cronicas (por compiexidade dos
mesmos, por dificuldade de memoria, etc).

Na Tabela 14 apresentou-se a distribuicdo dos paciéntes que utilizam ou ndo
medicamento sem prescrigdo em relagdo a renda familiar. Dos 46(23%) pacientes que
tomavam medicamento sem prescrigdo, 22 (11%) deles tinham renda familiar entre um e dois

salarios minimos.

Tabela 14 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA que utilizam ou ndo medicamento sem prescricio em

relagio & renda familiar, HUWC/UFC, 2008.

Renda  Familiar em Salérios minimos
Prescrito . Total
la2 3a5 5a7 Acima de 7
Sim 49(24,5%) 61(30,5%) 28(14%) - 16(8%) 154 (77%)
Nio 22(11%) 14(7%) 7(3,5%) 3(1,5%) 46 (23%)
Total 71(35,5%) 75(37,5%) 35(17,5%) 19(9,5%) 200 (100%)

A propor¢do de idosos, em geral, usando medicamentos prescritos foi,
particularmente, expressiva dentre aqueles com melhor nivel socioecondmico. Quando se
considera o nivel econdmico mais desfavorecido, a propor¢do de idosos utilizando
medicamentos prescritos apresenta-se menor. Em relacdo aos medicamentos no prescritos,
observou-se que os idosos mais desfavorecidos do ponto de vista socioecondmico tenderam
mais a usé-los, assim como aqueles com comprometimento funcional. Pobreza e incapacidade
estariam associadas a maior dificuldade no acesso a profissionais médicos e servicos de
saude, particularmente, em face da caréncia de programas de busca ativA'de pacientes e visitas
domiciliares (COELHO FILHO; MARCOPITO; CASTELO, 2004).

O tamanho da familia e as atitudes favoraveis em relacéo aos servicos ndo médicos
sdo variaveis predisponentes para o consumo de produtos de venda sem prescricdo médica
(ROZENFELD, 2003).

Dos 200 pacientes que participaram do estudo, apenas 23,5% (n=47) faziam
tratamento para DA antes de ingressar no Centro de Atencio ao Idoso do HUWC/UFC. Com

relagdo ao tempo de tratamento com medicamento especifico para DA, verificou-se que
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57,5%7(n:1 15) pacientes estdo ha mais de 2 anos em terapia especifica para DA, enquanto
que 8,5% (n=17) estdo entre 3 e 6 meses de tratamento.

Na Tabela 15 apresenta-se a distribuicdo dos medicamentos especificos para DA
mais prescritos pelos médicos por principio ativo. Observa-se que o medicamento mais

prevalente € a Rivastigmina utilizada por 78% (n=156) dos pacientes portadores de DA.

Tabela 15 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA que utilizam medicamento especifico para DA por

principio ativo, HUWC/UFC, 2008.

" Medicamento para DA "Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Rivastigmina 156 78,00
Donepezil | 44 : 22,00
Total 200 100

Os inibidores das colinesterases (I-ChEs) sdo os principais farmacos hoje
licenciados para o tratamento de DA leve a moderada. Seu uso baseia-se no pressuposto do
défict colinérgico que ocorre na doenga, e visa o aumento da disponibilidade sinéptica de
acetilcolina, através das suas principais enzimas cataliticas, a acetil e a butirilcolinesterase.
Tém efeito sintomatico discreto sobre a cognigfo, algumas vezes beneficiando também certas
alteragdes ndo-cognitivas da deméncia (FORLENZA, 2005). O mercado brasileiro dispde
atualmente, licenciados pela ANVISA, quatro medicamentos com essas caracteristicas:
tacrina, rivastigmina, donepezil e galantamina. O Programa de Medicamentos Excepcionais
através das Secretarias Estaduais de Satude dos Estados disponibilizam pelo SUS os farmacos
Rivastigmina e Donepezil. Acredita-se que o maior numero de pacientes em uso de
Rivastigmina se deve ao fato da mesma inibir além da acetil, a butirilcolinesterase que estd
envolvida na manuten¢fo das placas neuriticas, e sua inibigdo pode“representar beneficios
adicionais ao tratamento (MESULAM; GEULA, 1994). Além disso, a inibi¢do das
colinesterases pela Rivastigmina € classificada como pseudo-irreversivel, com isso os efeitos
inibidores perduram ap6s a eliminag¢do da droga-mée e seus metabdlitos, reduzindo assim os
riscos de intera¢bes medicamentosas. J4 o Donepezil é um inibidor reversivel e seletivo da
acetilcolinesterase, utiliza o sistema citocromo P450, de modo que seu uso simultdneo com
outros farmacos que partilham do mesmo sistema enzimético deve ser feito com cautela

(ENGELHARDT, 2005).
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As respostas aos [-ChEs é do tipo heterogénea, sendo que alguns pacientes
beneficiam-se muito, enquanto outros, muito pouco. Para aprovar seu uso, 0s 0rganismos
reguladores internacionais (por exemplo, o Food and Drug Administration) exigem que sejam
feitos dois ensaios clinicos randomizados, duplo-cegos, controlados com placebo, com
duragdo de seis meses e com medidas de eficdcia primdria que avaliem a cognigdo e a
melhora clinica global (BOTTINO, 2005).

Na Tabela 16 apresentou-se a distribui¢do dos medicamentos especificos para DA
mais prescritos pelos médicos conforme suas apresentagdes . Observa-se que o medicamento
mais prevalente ¢ é Rivastigmina 6mg utilizada por 33% (n=66) dos pacientes portadores de
DA. Dos 66 pacientes que utilizam Rivastigmina 6mg, 78,8% (n=52) estdo em terapia
especifica para DA ha pelo menos 2 anos. Dos 24 pacientes em uso de Donepezil 10mg,

70,8% (n=17) estdo no segundo ano de tratamento.

Tabela 16 — Distribuicdo dos pacientes portadores de DA que utilizam medicamento especifico para DA por
apresentagdo, HUWC/UFC, 2008.

Medicamento para DA Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Rivastigmina 6mg (1+0+1) 66 33,00
Rivastigmina 3mg (1+0+1) 29 14,50

Rivastigmina 4,5mg (1+0+1) 27 13,50
Donepezil 10mg (0+0+1) 24 12,00
Donepezil Smg (0+0+1) 20 10,00
Rivastigmina sol. Oral 12 6,00

Rivastigmina 3mg + 4,5mg (1+0+1) 7 3,50

Rivastigmina 1,5mg (1+0+1) 6 3,00

Rivastigmina 1,5mg + 3mg (1+0+1) 3 1,50

Rivastigmina 1,5mg + 4,5mg (1+0+1) 2 1,00

Rivastigmina 4,5mg + 6mg (1+0+1) 2 1,00

Rivastigmina 1,5mg + 3mg + 4,5mg 1 0,50
(1+1+1)

Rivastigmina 1,Smg + 4,5mg + 6mg 1 0,50
(1+1+1)

Total 200 100,00

1+0+1 =1 capsula pela manha + 1 cépsula pela noite
0+0+1 =1 cépsula pela noite

1+1+1 = 1 cépsula pela manhi + 1 cépsula pela tarde + 1 capsula pela noite
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O tratamento com a rivastigmina deve ser iniciado com 1,5mg 2 vezes/dia, com
escalonamento da dose até¢ 6mg 2 vezes/dia, a dose de manuteng&o pode variar de 6 a 12mg/d
(BIRKS et al., 2001), j& o tratamento com donepezil € iniciado 5mg/dia, aumentando-se a
dose para 10mg/dia na dependéncia da tolerabilidade (ENGELHARDT, 2005).

Os pacientes pesquisados em sua maioria encontram-se utilizando a dose de
manuten¢o preconizada, primeiramente devido ao tempo de tratamento e em segundo

indicando uma tolerabilidade ao fairmaco.

Na Tabela 17 apresentou-se a distribui¢do de possivel ocorréncia de Alergia ou
RAM (histérico) com medicamentos nio especiﬁéos para DA nos pacientes investigados,
conforme informacdo dos cuidadores e/ou responsaveis. Verificou-se que 49 (24,5%)
pacientes tém historico de possivel Alergia ou RAM a medicamentos néo especificos para DA
conforme informacdo coletada junto aos cuidadores e/ou responsaveis. Foram descritas 66
possiveis RAM’s (Tabela 18) a medicamentos ndo especificos para DA, onde as mais
prevalentes foram: Reagdes dermatoldgicas (21,2%), Reagdes Neuro-Psiquiatricas (16,66%),

Reagdes Gastrintestinais (15,15%), Efeitos Extra — Piramidais (12,1%).

Tabela 17 — Distribuicdo de possivel Alergia ou RAM em pacientes portadores de DA a medicamentos nio

especificos para DA, HUWC/UFC, 2008.

Alergia ou RAM Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Sim 49 24,50
Nio 151 76,50
Total 200 100

A proporgio de usudrios de miltiplos medicamentos ¢ um indicador de qualidade
da prescrigd@o e da assisténcia médico-sanitaria, embora a exposi¢do a multiplos farmacos ndo
seja sindnimo de prescricdo inapropriada. Os idosos sdo passiveis de acometimento
simultdneo de disfungdes em diferentes dérgdos ou sistemas e, portanto, candidatos ao
“multiuso”. Mas sabe-se que ha, quase sempre, um elenco variado de medidas ndo
farmacologicas, dirigidos a um estilo de vida mais saudavel. Infelizmente, as substancias
farmacologicamente ativas tém sido seus suceddneos, nem sempre mais eficazes. Os
desdobramentos adversos da polifarmacoterapia favorecem sinergismos e antagonismos néo

desejados, descumprimento das prescri¢des dos produtos clinicamente essenciais e gastos
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excedentes com os de uso supérfluo. Ha indicios de aumento do “multiuso” em diversos
paises, que demohstram 0 uso concomitante de cinco ou mais fArmacos prescritos, em todas
as idades (ROZENFELD, 2003).

O idoso tem um risco maior do que os jovens de desenvolver reagdes adversas,
devido & polifarmacia, mudangas na farmacodindmica e farmacocinética dos medicamentos,
diminui¢do da homeostase e capacidade de armazenamento do farmaco. Um estudo descrito
pela OMS, mostrou que 18% da populagdo apresentou prevaléncia de reagdes adversas
quando usava até seis medicamentos ¢ 80% quando acima de seis medicamentos. Segundo a
OMS, dos 10 a 20% de pacientes internado com problema geriétrico, 5 a 12% tém como
principal causa da internagdo os efeitos adversos, sendo as classes terapéuticas mais
prevalentes os psicotrépicos de todos os tipos, glicosideos digitalicos, antiinflamatoérios néo-
esteroidais e anti-parkinsonianos (OFFERHAUS, 1997).

Os eventos adversos podem ser conseqiiéncias da interagéo medicamentosa entre

os farmacos. Em um estudo feito no Hospital Universitario de Genebra, de 66% dos pacientes
com 5 ou mais medicamentos, 43% tiveram interagio medicamentosa moderada e 3 %

tiveram interag8o potencialmente grave (ROLLASON; VOGT, 2003).

Tabela 18 — Distribui¢io do possivel tipo Alergia ou RAM em pacientes portadores de DA a medicamentos ndo

especificos para DA, HUWC/UFC, 2008.

Tipo de Alergia ou RAM Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Reacdo Dermatologica 14 21,20
Reacdes Neuro-Psiquiatricas 11 16,66
Reacdes Gastrintestinais 10 15,15
Efeito Extra-Piramidal 08 12,12
Edemas em partes do corpo 05 7,57
Outras 18 ) 27,30
Total 66 - 100

Na Tabela 19 apresentou-se a freqiiéncia de possivel ocorréncia de efeito colateral
com medicamentos especificos para DA nos pacientes portadores de DA, conforme
informagdo dos cuidadores e/ou responsaveis. Verificou-se que 47,5% (n=95) dos pacientes
tiveram possivel efeito colateral a medicamentos especificos para DA conforme informagdo

coletada junto aos cuidadores e/ou responsaveis. Dentre os 95 pacientes que referiram



72

possivel efeito colateral, 27 (28,4%) atualmente estdo em uso de donepezil, enquanto que 68

(71,6%) vém utilizando rivastigmina.

Tabela 19 — Distribui¢do de possivel efeito colateral em pacientes portadores de DA a medicamentos especificos

para DA, HUWC/UFC, 2008.

Efeito colateral Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Sim 95 47,50
Nio 105 52,50
Total 200 100

Foram descritos pelos cuidadores e/ou responséveis de pacientes portadores de DA
197 possiveis efeitos colaterais aos medicamentos especificos para DA, perfazendo uma
média de 2,07 efeito colateral por paciente. O nimero de efeitos colaterais varioude 1 a .7 nos
pacientes portadores de DA. Conforme Tabela 20 observou-se que 21,8% (n=43) dos
pacientes apresentaram nauseas, 19,8% (n=39) apresentaram vOmito, 10,7% (n=21) tiveram

diarréia ao utilizar medicamento especifico para DA.

Tabela 20 — Distribuicdo dos possiveis efeitos colaterais em pacientes portadores de DA a medicamentos

especificos para DA, HUWC/UFC, 2008.

Efeito Colateral . Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
~ Nauseas 43 21,80
N Vémito 39 19,80
Diarréia : 21 10,65
Tontura 20 “10,20
Falta de Apetite 19 9,60
Sudorese . 10 . 5,10
Perda de Peso 7 3,60
Dor Abdominal 7 3,60
Cefaléia 5 | 2,50
Fadiga 5 2,50
Outros efeitos adversos 21 10,65

Total 197 100,00
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Na Tabela 21 apresentou-se a distribuigdo dos possiveis efeitos colaterais
relacionados aos sistemas orgénicos envolvidos. A maior freqiiéncia de efeitos colaterais se

deu sobre o Sistema Gastrintestinal. Foram relatadas 140 (71,06%) reagdes gastrintestinais.

Tabela 21 — Distribuigdo de possiveis efeitos colaterais (segundo sistema orgnico) em pacientes portadores de

DA a medicamentos especificos para DA, HUWC/UEC, 2008.

Tipo de Efeito Colateral Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Reacoes Gastrintestinais 140 . 71,06
Reagdes Neuro-Psiquiatricas ' 38 19,28
Outros Sistemas 19 ' 9,66
Total 197 100

Dos duzentos pacientes em uso de terapia especifica para DA, verificou-se que 63
(31,5%) deles necessitaram suspender o tratamento, suspender e substituir a terapia ou
permutar o farmaco especifico em uso conforme Tabela 22. Observou-se que 7% (n=14) dos

pacientes necessitaram suspender e substituir a terapia em uso.

Tabela 22 — Distribui¢do da necessidade de suspensdo e/ou substituigio de terapia especifica para pacientes

portadores de DA, HUWC/UFC, 2008.

Necessidade de Suspensiio e/ou Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Substituicio
Nio necessitaram suspender - 137 68,50

ou substituir

Suspenderam 25 | “12,50
Substituiram 24 12,00
Suspenderam + Substituiram 14 7,00
Total 200 100

Dos duzentos pacientes em uso de medicamentos especifico para DA, 39 (19,5%)
necessitaram suspender o tratamento em algum momento, nfo havendo necessidade de
descontinuar o tratamento. Na Tabela 23 verificou-se dentre os que suspenderam o

medicamento, que o motivo de suspensfo em 16 (41%) casos foi & falta de medicamento na
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Farmécia Ambulatorial do HUWC/UFC, em 14 (35,9%) casos a suspensdo do medicamento
ocorreu devido a efeitos colaterais dos pacientes ao medicamento especifico para DA. Dentre
0s outros motivos alegados para suspensdo do tratamento observou-se doenga concomitante,

tratamento concomitante, ndo aceitagdo do paciente ao medicamento, etc.

Tabela 23 — Freqiiéncia dos motivos de suspensdo de terapia especifica para DA, segundo relato de cuidadores

e/ou responsaveis por pacientes portadores de DA , HUWC/UFC, 2008.

Motivo Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Falta do Medicamento 16 41,00
Efeito colateral 14 35,90
Outros 6 15,40
Internacio do Paciente 3 7,70
Total 39 100

Dos duzentos pacientes estudados em terapia especifica para DA, 38 (19%) deles
necessitaram substituir o farmaco utilizado. Dentre os que substituiram a terapia, 27 (71%)
alegaram efeito colateral ao medicamento que vinha em uso, 6 (15,8%) informaram que a

substituicdo ocorreu devido a solicitagdo do médico, 3 (7,9%) relataram ineficacia terapéutica

(Tabela 24).

Tabela 24 — Freqiiéncia dos motivos de substitui¢do de terapia especifica para DA, segundo relato de cuidadores

e/ou responsaveis por pacientes portadores de DA , HUWC/UFC, 2008.

Motivo Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Efeito colateral 27 71,05
Critério Médico 6 15,80
Inefetividade Terapéutica 3 7,90
Falta do medicamento 2 ) 5,25
Total 38 100

Dos 95 (100%) pacientes que apresentaram possivel efeito colateral a terapia

especifica para DA, apenas 14 (14,7%) necessitaram suspender o medicamento por possivel
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efeito colateral, enquanto que 27 (28,4%) pacientes portadores de DA tiveram que substituir o
farmaco em uso (Rivastigmina para Donepezil) por motivo de p’ossivel efeito colateral.

Os IChEs apresentam perfil de efeitos colaterais (em geral transitérios)
semelhantes e possuem boa tolerabilidade. Podem acarretar efeitos colaterais importantes,
resultantes da hiperativagdo colinérgica perfiférica, caso da rivastigmina que. inibe a
butirilcolinesterase (MESULAM,; GEULA,‘ 1994). Dentre os efeitos colaterais importantes
podemos citar os gastrintestinais (nduseas, vomitos, diarréia, perda de apetite, dor abdominal,
etc), os cardiovasculares (oscilagdo da pressio arterial, sincbpe, arritmia, bradicardia) e outros
sintomas (tontura, cefaléia, agitagdo, sudorese, etc)4 (FORLENZA, 2005).

Em seu estudo Flicker (2002), relata evidéncias de que os efeitos colaterais a
rivastigmina passam a ser menos comuns com doses mais freqlientes e menores, o que poderia
resultar em um melhor beneficio para o perfil de efeitos colaterais. Individuos recebendo
10mg/dia de donepezil relataram significativamente mais sintomas como diarréia, ndusea,
vomito e cdibras. Esses sintomas s3o, em sua maioria, temporarios e tendem a remitir com a
evolugdo do tratamento (ROGERS, 1996).

No estudo em questdo observou-se qﬁe os efeitos colaterais referidos pelos
cuidadores e/ou responsaveis pelos pacientes portadores de DA estavam em sua grande
maioria ligados a rivastigmina. Embora tenha sido observada uma alta freqiiéncia de possiveis
efeitos colaterais a terapia especifica para DA, verificou-se baixos indices de suspensio e
substitui¢do dos medicamentos, o que confirma uma boa tolerabilidade aos mesmos.

No total foram citados 1223 medicamentos, incluindo-se os da terapia especifica
para DA, perfazendo uma média de 6,11 medicamentos por paciente. Vale ressaltar que foram
descritos cerca que de 250 farmacos ou combinagio de farmacos diferentes.

Na Tabela 25 apresenta-se os medicamentos mais freqiientes utilizados pelos
pacientes portadores de DA, excluindo-se os especificos para DA. Observou-se que o
medicamento mais prevalente € o 4cido acetil salicilico com 5,5% (n=55), vale lembrar que
neste caso o medicamento foi utilizado como antiagregante plaquetdrio e nfo como
analgésico. Dentre os mais prevalentes ainda encontramos a risperidona 3,7% (n=37) e

captopril 3,2% (n=32).
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Tabela 25 — Distribuicdo dos medicamentos prescritos mais utilizados (segundo classificacdo ATC) pela

populagdo em estudo, HUWC/UFC, 2008.

Medicamento Cédigo Freqiiéncia Freqiiéncia % Pacientes
ATC Absoluta Relativa
Acido acetil salicilico B01AC06 55 5,50 27,50
Risperidona NO05AX08 37 3,70 18,50
Captopril C09AA01 32 3,20 16,00
Omeprazol A02BCO01 30 3,00 15,00
Alendronato MO05BA04 29 2,90 14,50
Alprazolam NO05BA12 28 2,80 ‘ 14,00
Memantina N06DX01 26 2,60 13,00
Sinvastatina C10AA01 26 - 2,60 13,00
Levodopa + inibidor da N04BA02 23 2,30 11,50
decarboxilase
Carbonato de cilcio Al12AA04 22 2,20 11,00
Hidroclorotiazida C03AA03 21 2,10 10,50
Olanzapina NOSAHO03 20 2,00 - 10,00
Citalopram N06AB04 19 1,90 9,50
Paracetamol NO02BEO1 15 1,50 7,50
Acido ascérbico A11GAO01 14 1,40 7,00
Carbonato de cilcio + Vit D A12AX 14 1,40 7,00
Anlodipino C08CAO01 14 1,40 7,00
Levotiroxina HO03AAO01 14 1,40 7,00
Metformina A10BA02 13 1,30 6,50
Atenolol C07AB03 13 1,30 6,50
Sertralina N06AB06 13 1,30 6,50
Polivitaminico e Al1AA 12 1,20 6,00
Polimineral
Enalapril C09AA02 12 ' 1,20 6,00
Clonazepam NO3AEO1 11 1,10 5,50
Atorvastatina C10AA05 10 1,00 ” 5,00
Quetiapina NO5AHO04 10 1,00 5,00
Outros \% 470 46,70
Total 1003 100,00 200

Entre os idosos, a fragdo de desassistidos cresce. Além do acesso limitado por
dificuldades na compra ou na aquisi¢do de produtos, ha sub-utilizagio de classes terapéuticas

especificas, como os antidepressivos, os analgésicos (GURWITZ, 1994), os anticoagulantes
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Tabela 25 — Distribuicdo dos medicamentos prescritos mais utilizados (segundo classificagdo ATC) pela

populagdo em estudo, HUWC/UFC, 2008. -

Medicamento Cédigo Freqiiéncia Freqiiéncia % Pacientes
ATC Absoluta Relativa
Acido acetil salicilico B01ACO06 55 5,50 27,50
Risperidona NO05AX08 37 3,70 18,50
Captopril C09AA01 32 3,20 16,00
Omeprazol A02BCO01 30 3,00 15,00
Alendronato MO05BA04 29 2,90 14,50
Alprazolam NO5SBA12 28 2,80 14,00
Memantina N06DX01 26 2,60 _ 13,00
Sinvastatina C10AA01 26 - 2,60 13,00
Levodopa + inibidor da N04BA02 23 2,30 11,50
~ decarboxilase
Carbonazo de calcio A12AA04 22 2,20 11,00
Hidroclorotiazida C03AA03 21 2,10 10,50
Olanzapina NOSAHO03 20 2,00 - 10,00
Citalopram NO06AB04 19 1,90 9,50
Paracetamol NO02BEO1 15 1,50 7,50
Acido ascérbico A11GA01 14 1,40 7,00
Carbonato de calcio + Vit D Al12AX 14 1,40 7,00
Anlodipino C08CAO01 14 1,40 7,00
Levotiroxina HO03AAO01 14 1,40 7,00
Metformina A10BA02 13 1,30 6,50
Atenolol C07AB03 13 1,30 6,50
Sertralina NO06ABO06 13 1,30 6,50
Polivitaminico e Al1AA 12 1,20 6,00
Polimineral
Enalapril C09AA02 12 . 1,20 6,00
Clonazepam NO3AEO1 11 1,10 5,50
Atorvastatina C10AA05 10 1,00 -y 5,00
Quetiapina NO5AHO04 10 1,00 5,00
Outros \'% 470 46,70

Total 1003 100,00 200

Entre os idosos, a fracdo de desassistidos cresce. Além do acesso limitado por
dificuldades na compra ou na aquisi¢do de produtos, ha sub-utilizagdo de classes terapéuticas

especificas, como os antidepressivos, os analgésicos (GURWITZ, 1994), os anticoagulantes
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(IBRAHIM; KWOH, 2000) ou os p-bloqueadores adrenérgicos (KRUMHOLZ, 1998),
ocasionada por habitos de prescri¢io ndo sustentados em critérios cientificos e pelo consumo
exagerado de novos farmacos. Mesmo aqueles sem dificuldade de aquisigdo nem sempre sdo
adequadamente tratados, pois ha distor¢des nos campos da fabricag@o, da prescri¢do e do uso
(ROZENFELD, 2003).

Quanto as distor¢es na prescri¢do, é possivel afirmar que, mais do que em
qualquer outro grupo etéario, os medicamentos s&o indicados para os idosos sem haver clara
icorrespondéncia entre a doenga e a acgdo farmacologica. Eles s@o, equivocadamente,
empregados como suceddneos das mudangas para um estilo de vida mais saudavel, e a
prescri¢do é impulsionada pelo valor simboélico dos medicamentos. Em face das distor¢des na
produgdo, na regulamentagfo, na prescri¢do e no uso de medicamentos, ndo € de estranhar que
quase um quarto dos idosos receba no minimo um farmaco impréprio (GURWITZ, 1994).

H

A qualidade dos medicamentos prescritos aos idosos foi classificada por meio dos
critérios propostos por Beers et al. (1990), e revisados por Fick et al. (2003). As opg¢des
farmacéuticas consideradas inapropriadas ao uso para individuos idosos, independentemente
dos seus diagndsticos, foram: antiinflamatdrios, como a indometacina ou antiinflamatdrios
nio seletivos da COX-2 por tempo proloﬁgado; relaxantes musculares e antiespamodicos,
como o carisoprodol, ciclobenzaprina, oxibutinina de curta duragdo; benzodiazepinicos de
meia-vida prolongada, como o flurazepam e o diazepam; benzodiazepinicos decurta duragéo
em doses altas, como doses superiores de 3mg de lorazepam, ou 2mg de alprazolam, ou 60mg
de oxazepam; anti-depressivos com forte efeito anti-colinérgico, como a amitriptilina e a
fluoxetina; anti-hipertensivos, como a metildopa e a clonidina; hipoglicemiantes, como a
clorpropramida; anti-colinérgicos e anti-histaminicos, como a clorfeniramina, hidroxizine ea
prometazina; meperidina; ticlopidina; anfetaminas; amiodarona; tioridazina; laxantes, como
bisacodil e a cascara sagrada.

Na Tabela 26 observa-se a distribui¢do das classes terap€lticas mais freqiientes
(classificagdo ATC) entre os medicamentos utilizados pelos pacientes idosos. Estas classes
s3o: sistema nervoso 31,9%, sistema cardiovascular 24,5% e trato alimentar e metabolismo
24,5%. Dentre os medicamentos que atuam no sistema nervoso, se destacam os
Psicoanalépticos (N06) (13,1%) e os Psicolépticos (N05) (10,4%). Outros grupos terapéuticos
ganham destaque, sdo os casos de: agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina

(C09) (7,4%) e agentes antitromboticos (BO1) (6,2%) (Tabela 29).
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Tabela 26 - Distribuicdo das classes terapéuticas mais freqiientes (segundo classificagdo ATC) entre os

medicamentos utilizados pelos pacientes portadores de DA, HUWC/UFC, 2008.

Medicamento ATC Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Sistema Nervoso N 320 31,90
Sistema Cardiovascular C 246 24,50 -

Trato alimentar e metabolismo A 229 ; 22,80
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos B 69 6,90
Sistema Miisculo-esquelético M 57 5,70
Sistema Respiratério R 25 - 2,50

Hormdnios H | 18 1,80

Orgios sensoriais S 11 1,10
Antiinfecciosos J 10 1,00
Dermatolégico D 10 1,00
Genito-urinario G 4 0,40
Anti-neoplasicos L 4 0,40

Total 1003 100,00

Tabela 27 - Distribuicdo dos grupos terapéuticos mais freqiientes (segundo classificagdo ATC) entre os

medicamentos utilizados pelos pacientes portadores de DA, HUWC/UFC —2007-2008.

Medicamento ATC Freqiiéncia Freqiiéncia
Absoluta Relativa

Psicoanalépticos NO06 131 13,10
Psicolépticos NO5 104 10,40
Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina Cco09 74 ' 7,40
Agentes antitrombéticos BO1 62 6,20
Vitaminas All 55 5,50
Hipolipemiantes C10 52 5,20
Farmacos utilizados na diabetes - A10 51 5,10
Anti-acidos A02 47 4,70
Diuréticos Co03 42 . 4,20
Suplemento Mineral Al2 39 3,90
Farmacos para o tratamento de doengas 6sseas MO5 34 3,40
Agentes beta bloqueadores Co7 31 3,10
Antiparkinsonianos NO04 31 3,10
Antiepiléticos NO3 28 2,80
Bloqueadores do canal de célcio . C08 25 2,50
Farmacos para distirbios gastrintestinais A03 20 2,00
Outros \'% 177 17,70

Total 1003 100,00
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Segundo Almeida et al. (1999), os medicamentos prescritos para idosos podem ser
divididos em dois grupos principais: 32% sdo para problemas cardiovasculares e 24% para
transtornos neuropsiquiatricos. Entre os psicofdrmacos, as drogas mais utilizadas sio
hipnéticos, ansioliticos e antidepressivos. Entre as medicagdes psicotrdpicas, os anti-
depressivos foram os mais frequentemente utilizados, (42,4%), seguidos pelos ansioliticos
(21,2%) e pelos neurolépticos (20%). Dentre o grupo de antidepressivos, os triciclicos,
continuam sendo prescritos para um nimero expressivo de pacientes (41%). Entre os
farmacos ndo psicotrépicos, os anti-hipertensivos s&o os medicamentos mais frequentemente
consumidos, por 32,6% dos pacientes. Os autores ainda completam que 41% dos idosos
avaliados por eles eonsumiam mais de 3 medicamentos, enquanto 10,9% utilizavam 5 ou mais
farmacos por dia.

No estudo em questdo encontramos dados que se assemelham ao de Almeida et al.
(1999), os grupos de medicamentos mais prescritos foram os para disturbios
neuropsiquidtricos seguidos pelos utilizados no sistema cardiovascular. O maior nimero de
pacientes em uso de medicamentos para distiurbios neuropsiquiatricos pode ser explicado por
fazerem parte do elenco de medicamentos utilizados na terapéutica complementar da DA, que
busca o tratamento das manifestagdes nfo-cognitivas da deméncia, tais como depresséo,
psicose, agitagdo psicomotora, agressividade e distirbio do sono (FORLEZA, 2005).

A Tabela 28 refere-se a distribui¢do das comorbidades mais fregiientes
relacionadas a DA na amostra de idosos estudados. Percebe-se que 109 dos 200 pacientes
tinham diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), seguida pela osteoporose
presente em 63 pacientes e a depressdo presente em 56 pacientes. O numero de comorbidades
variou de 0 a 8, com média de 2,9 doencas por paciente além da DA. Observou-se que 62%
(n=124) dos pacientes portadores de DA possuiam entre 2 e 4 comorbidades. Dos 200

pacientes, 95% (n=190) possuem outro problema de satide além da DA.
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Tabela 28 - Distribui¢do das comorbidades mais freqiientes associadas a DA em pacientes portadores de DA,

HUWC/UFC, 2008.

Comorbidade Freqiiéncia Absoluta  Freqiiéncia Relativa % Pacientes

Hipertenséao 109 18,60 54,50
Osteoporose 63 . 10,75 31,50
Depressio 56 ’ 9,55 28,00
Doenca Reumatolégica 48 8,19 24,00
Diabetes 47 8,02 23,50
Dislipidemia 45 7,68 22,50
Doenc¢a Neurolégica 40 6,82 20,00
Cardiopatia 39 6,65 19,50
Avec * 23 3% 11,50
Doenca Gastritestinal 22 . 3,76 11,00
Doenca Oftalmolégica 18 3,07 9,00
Doenca Pulmonar 17 2,91 8,50
Outras 16 2,73 8,00
Hipotireoidismo 14 2,38 7,00
Tumor Maligno 10 1,70 5,00
Doenca Vascular 06 1,02 3,00
Anemia 05 0,85 2,50
Labirintite 04 i 0,70 2,00
Doenca Renal 04 0,70 2,00
Total _ 586 100,00 200

Os medicamentos cardiovasculares representam uma das categorias terapéuticas
mais comumente usada, o que € explicado pela alta prevaléncia de doengas cardiovasculares
entre a populagdo idosa. .

As doencgas cardiovasculares sdo responsaveis pelas mortes de 7,2 milhdes de
pessoas por doenca arterial coronariana € 5,5 milhdes por doengas cerebrovasculares no
mundo. O tabagismo € o principal causador de doengas incluindo cardiovasculares, DPOC, e
cancer de pulmao, sendo responsavel pela morte del em cada 10 adultos no mundo (WHO,
2007).

A hipertensdo arterial, presente em mais de 60% dos idosos, encontra-se

regularmente associada a outras doengas também altamente prevalentes nessa faixa etéria,

como arteriosclerose e diabetes mellitus, conferindo a essa populagdo alto risco para
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morbimortalidade cardiovascular e exigindo, portanto, a correta identificagdo do problema e
apropriada abordagem terapéutica (BRANDAO et al., 2006; FELICIANO, 2004).

O perfil de comorbidades dos pacientes pesquisados assemelha-se ao descrito por
Braddo et al. (2006), tendo em vista que a prevaléncia de doengas, como hipertenséo, diabetes
mellitus, dislipidemia, cardiopatias e histérico de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
demonstrou-se significativa.

Na Tabela 29 apresentou-se a distribuicdo das comorbidades por sistemas
correspondentes, entre os idosos estudados. Os sistemas em que encontramos a maioria dos

diagnosticos dos pacjentes, sdo cardiovascular 37,9%, sistema osteomuscular 18,9% e sistema

nervoso 17%.

Tabela 29 — Distribui¢do das comorbidades por sistemas correspondentes mais freqiientes entre pacientes
portadores de DA, HUWC/UFC - 2007-2008.

Comorbidade Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Cardiovascular 222 37,90
Osteomuscular-reumatico 111 18,90
Sistema Nervoso 100 17,07
Endécrino 61 10,41
Gastrintestinal 22 3,75
Oftalmoldgico 18 3,08
Pulmonar 17 2,91
Outros 16 2,73
Neoplasico 10 1,70
Hematolégico 5 0,85
Renal 4 0,70
Total : 586 100,00

Af)roximadamente 50 milhdes de morte/ano ocorrem no mundo, sendo que 30%
desses obitos, ou seja, 15 milhdes, causados por doengas cardiovasculares; quatro milhdes
ocorrem em paises desenvolvidos, dois milhdes, nos paises de economia em transicdo ou
subdesenvolvidos, e a maioria, cerca de nove milhdes, em paises em desenvolvimento, entre
os quais se situa o Brasil. Esses paises, como o Brasil, estdo sendo expostos a uma segunda

epidemia de doenga cardiovascular ligada a arteriosclerose e a hipertensdo arterial, antes
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mesmo de controlarem completamente as doengas endémicas do coragdo, como doenga de
Chagas e febre reumatica (BRANDAO et ai., 2006).

' Em relagdo as classes terapéuticas mais utilizadas por idosos, os resultados foram
semelhantes aos ja descritos na literatura. Como as doengas cardiovasculares vém liderando as
causas de morbimortalidade em individuos com idade acima de 65 anos, os medicamentos
cardiovasculares tém sido amplamente prescritos pelos médicos (FLORES; MENGUE, 2005).

Na Tabela 30 observa-se o numero de medicamentos utilizados por cada paciente.
Identificou-se que dentre os iaosos, ha pacientes que utilizavam desde apenas um

medicamento até 20 medicamentos por dia. Verificou-se que 52% (n=104) dos pacientes

portadores de DA, utilizam de 5a 9 farmacos.

Tabela 30 — Distribuicdo da quantidade de medicamentos utilizados por paciente portador de DA, HUWC/UFC,
2008. ’

Numero de Medicamentos Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Utilizados
1 3 1,50
2 19 9,50
3 23 11,50
4 25 12,50
S 27 13,50
6 29 14,50
7 18 9,00
8 12 6,00
9 18 9,00
10 9 4,50
11 7 3,50
12 1 0,50
13 1 0,50
14 4 2,00
15 1 0,50
18 1 0,50
19 1 0,50
20 1 0,50

Total 200 100,00
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Ao relacionarmos a renda familiar com o consumo de medicamentos, observou-se
que 39 (19,5%) pacientes do estudo consomem de 5-9 medicamentos diferentes e tém renda
familiar entre 3 a 5 saldrios minimos. Verificou-se ainda, que dentro dos que tém renda
familiar acima de 7 salarios minimos, 63,2% (n=12) dos pacientes tomam entre 5-9

medicamentos (Tabela 31).

Tabela 31 — Distribui¢fio dos pacientes portadores de DA segundo consumo de medicamentos relacionado a

renda familiar, HUWC/UFC, 2008.

Renda Familiar

N° medicamentos Total
em uso la2 3as Sa7 +de7
1-4 30(15%) 25(12,5%) 11(5,5%) 5(2,5%) 71(35,5%)
5-9 33(16,5%)  39(19,5%) 20(10%) 12(6%) 104(57%)
>=10 8 (4%) 11(5,5%) 4(2%) 2(1%) 25(12,5%)
Total 71(35,5%) 75 (37,5%)  35(17,5%)  19(9,5%) ~200(100%)

O uso de medicamentos varia conforme a idade, o sexo, as condi¢des de satde e
outros fatores da natureza social, econdmica ou demografica. O consumo segundo as classes
terapéuticas, altera-se ao longo do tempo e da geografia (ROZENFELD, 2003).

O numero médio de produtos utilizados pelos idosos esta entre dois e cinco,
conforme os estudos (ANDERSON; KERLUKE, 1996; CHRISCHILLES et al., 1992;
LAUKKANEN, 1992; STUCK et al., 1994), e parece aumentar as custas dos medicamentos
de venda livre (STEWART et al., 1991).

Além da idade e do sexo, outros fatores predisponentes para o uso de
medicamentos t€m sido identificados no pais. No grupo dos idosos, as mulheres mais velhas,
com maior renda familiar e com mais sintomas utilizam mais medicamentos prescritos
(MIRALLES, 1992). |

Ainda foi possivel observar o nimero didrio de administragdes por unidade de
medicamento nos pacientes portadores de DA. O numero de administragdes diarias por
unidade de medicamento (capsula, comprimido, copo-medida, gotas instiladas, aplicagdo sub-
cuténea, aplicagdo tdpica, etc) variou de 2 a 24, com média de 8,04 por paciente. Verificou-se
que 44,5% (n=89) dos pacientes utilizava de 5 a 9 unidades de medicamento por dia, 33%

(n=66) usavam 10 ou mais unidades e 22,5% (n=45) de 2 a 4 unidades.
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Em 6% (n=12) dos casos o proprio paciente fazia a administragdo dos'seus
medicamentos, sob a supervisio de um cuidador e/ou responsavel, nos demais casos 94%
(n=188), o cuidador e/ou responsavel se encarregava de realizar a administragdo dos
- medicamentos. Verificou-se que em 3 casos, 0s proprios pacientes eram responsaveis por suas
atividades do cotidiano, exercendo as mais diversificadas tarefas didrias, inclusive seus
préprios cuidados. .

Na Tabela 32 encontra-se a distribui¢do dos pacientes segundo a realizagdo de
atividades relacionadas ao tratamento nio farmacologico. Dos 200 pacientes, 112 (56%)
realizam algum tipo de atividade relacionada ao tratamento ndo farmacologico, 38,5% (n=77)
praticam alguma atividade fisica formal, 4,5% (n=9) realizam atividade fisica, fisioterapia,

fonoaoudilogia e terapia ocupacional concomitantemente.

Tabela 32 — Distribuigdo dos pacientes portadores de DA em relagdo a realizagdo de atividades relacionadas ao

tratamento ndo farmacolégico, HUWC/UFC, 2008.

Atividade Relacionada ao Freqiiéncia Absoluta Freqiiéncia Relativa
Tratamento nio

Farmacolégico

Atv Fis’ 55 27,50
Fisio** 18 9,00
Atv Fis + Fisio + Fono + TO 9 4,50
Fisio + Fono + TO 6 3,00
Atv Fis + TO 5 2,50
Atv Fis + Fisio 4 2,00
Fisio + TO 4 2,00
TO**** Z 2,00
Atv Fis + Fisio + TO 3 1,50
Atv Fis + Fisio + Fono 1 9,50
Fisio + Fono 1 0,50
Fono*** 1 0,50
Fono + TO 1 0,50

Nzo Realiza 88 44,00

Total 200 100,00

* Atv Fis = Atividade Fisica
** Fisio = Fisioterapia
**% Fono = Fonoaudiologia

**%% TO = Terapia Ocupacional
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A pratica de atividade fisica regular e a adogdo de estilo de vida ativo, so
necessarios para a promogdo da saude e qualidade de vida durante o processo de
envelhecimento. As atividades que devem ser estimuladas sdo as atividades aerdbias de baixo
impacto, bem como atividades que preservem o equilibrio e os movimentos corporais. As
evidéncias sugerem que a atividade fisica regular e o estilo de vida ativo t€m um papel
fundamental na prevengéo e controle das doengas cronicas ndo transmissiveis, especialmente
aqueles que se constituem na principal causa de mortalidade: as doengas cardiovasculares e o
cancer.Mas, além disso, a atividade fisica estd associada também com uma melhor
mobilidade, capacidade funcional e qualidade de vida durante o envelhecimento. E importante
enfatizar, no entanto, que tdo importante quanto estimular a pratica regular de exercicios
fisicos aer6bicos, as mudangas para adogdo de um estilo de vida ativo no dia-a-dia do
individuo sdo parte fundamental de um envelhecer com satde e qualidade (MASTUDO,
2001). 7

A DA, causa uma série de efeitos tanto ao nivel cerebral quanto ao nivel motor,
que ao ser estimulado, obtém-se como resultado uma melhora na qualidade de vida. O
tratamento fisioterapéutico ¢ constante e por tempo indefinido. Existem melhoras, mas o
paciente nunca recupera suas fungdes totalmente, j4 que € uma deméncia e ha
comprometimento de uma 4rea do cérebro. A conduta fisioterapéutica é realizada de acordo
com as alteragBes apresentadas pelo paciente e essas alteragdes dependerdo do estagio da
lesdo. Dessa forma, o fisioterapeuta podera trabalhar exercicios de alongamento de grupos
musculares encurtados, deve orientar quanto & importincia de cuidar da pele do paciente
evitando que a mesma fique ressecada ou que haja a formagio de escaras. E essencial que o
terapeuta observe o trofismo e ténus muscular para que possa ter o conhecimento do grau de
incapacidade do paciente. Em casos de pacientes com hipotonia, o terapeuta poder4 tratar com
estimulos elétricos, crioestimulagdo e solicitagdo verbal de contragdo muscular. J4 quanto as
atividades de vida diaria, o fisioterapeuta deve trabalhar no sentido de diminuir as
dificuldades do paciente em realizar tais atividades (BASTOS, 2007)

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) idealiza o envelhecimento com
qualidade de vida, baseada no bom funcionamento fisico € mental. A manuten¢o da memoria
em um idoso sauddve] ¢ uma preocupagdo de alta prioridade para geriatras e gerontélogos,
pois ela ajuda a manter o idoso ativo e independente. A terapia ocupacional utiliza a atividade

como um recurso terapéutico a fim de proporcionar ao individuo idoso um melhor
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desempenho funcional, mental e social. O terapeuta ocupacional busca resgatar e estimular o
idoso em suas atividades cognitivas e atuar na atuagdo do seu cotidiano. A realiza¢do das
atividades de forma continua estimulam o idoso a utilizar suas capacidades remanescentes e
ajuda-o a manté-las (FERRARI, 1997).

Segundo Katz (2000), exercicios cerebrais feitos de maneira rotineira apresentam
efeitos positivos sobre a memoria, semelhante ao que ocorre com exercicios musculares
realizados para manter a forma fisica, atividade cerebral também deve ser realizada com
freqliéncia, sempre procurando estimular os sentidos: olfato, paladar, tato, visdo e audigfo
bem como musicas, diferentes cores, cheiros e texturas.

Os cuidadores e/ou responsdveis por pacientes portadores de DA, foram
questionados quanto ao estado de saude dos pacientes apds inicio do tratamento no Centro de
Atengdo Idoso. Verificou-se que 57% (n=114) do cuidadores e/ou responsaveis relataram
melhora no estado de saude dos pacientes apos incio do tratamento no CAlI 32,5% (n=65)
afirmaram que o quadro mante{/e-se estavel, enquanto que 10,5% (n=21) observaram piora
dos pacientes.

E importante levar em conta que o estado de satide do paciente no esta ligado
apenas ao uso de medicamentos especificos para DA e a medicamentos para terapéutica
complementar (depresséo, agressividadé, distirbio do sono etc), os fatores néo
farmacologicos (atividade fisica formal, terapia ocupacional, fisioterapia) devem ser
considerados.

As atividades ligadas & terapia ndo farmacologica na DA tém papel fundamental
na melhoria da qualidade de vida do paciente, tendo em vista que a DA é uma doenca
extremamente limitante e que causa dependéncia do paciente. Desta forma procura-se
melhorar aspectos como, a linguagem, a fala, a degluti¢fo, as habilidades motoras, bem como
os aspectos sociais, funcionais e mentais, tudo isso atrelado a terapia medicamentosa
especifica para DA e a terapia complementar, tornam mais provavel e evidente uma melhora
no quadro clinico geral do idoso. E importante ressaltar que a associagio da terapia
farmacologica com a ndo farmacoldgica é bastante util e se faz necesséario na grande maioria
dos pacientes portadores de tal doenga.

A melhora no estado de saude do paciente em relagéo ao tempo de tratamento néo
teve diferenca significativa, tendo em vista que os percentuais de melhora foram semelhantes
dentro de cada faixa de tempo de tratamento, como mostra a Tabela 33. Verificou-se que

19,5% (n=39) dos pacientes melhoraram e estavam ha mais de 4 anos de tratamento.
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Tabela 33 — Distribuicdo dos pacientes portadores de DA segundo relato do estado de saide relacionado ao

tempo de tratamento, HUWC/UFC, 2008.

Renda Familiar

Estado de Saiide ' : Total

3 a6 meses 6 mesesa 2 a 4anos +ded
2 anos anos
Piorou 1(0,5%) 10(5%) 3(1,5%) 7(3,5%) 21(10,5%)
Estavel 6(3%) 20(10%) 20(10%) 19(9,5%) 65(32,5)
Melhorou 10(5%) 38(19%)  27(13,5%) 39(19,5%) 114(57%)

Total 17(8,5%) 68(34%)  50(25%)  65(32,5%) 200(100%)

6.3 Aspectos farmacéuticos da utilizacdo de medicamentos

&

Para realizar a avaliagdo dos aspectos farmacéuticos da utilizagdo de
medicamentos da terapia especifica paré DA, foram analisadas as varidveis relacionadas na
Tabela 34. Verificou-se que 57% (n=114) dos cuidadores e/ou responsaveis pelos pacientes
armazenam o medicamento no local incorreto, 17,5% (n=35) dos pacientes utilizam

quantidade incorreta de liquido para tomar os medicamentos.

Tabela 34 — Distribuigdo dos pacientes portadores de DA com relagdo aos erros que cometem em cada aspecto

avaliado, HUWC/UFC, 2008.

Aspectos avaliados Cometem erro n(%) Nao cometem erro n(%)
Tritura, mastigam, dissolvem ou abrem 32(16) 168(84)
a capsula do medicamento
Toma o medicamento com relacio a 12(6) _ 188(94)
alimentacéo
Com o que toma o medicamento 18(9) '~1‘82(91)
Com que quantidade de liquido toma o 35(17,5) 165(82,5)
medicamento
Aonde guarda o medicamento 114(57) 86(43)
Conservacido na embalagem original 21(10,5) 179(89,5)
Conservagio no blister 7(3,5) 193(96,5)

DRIVERSIDADE FF
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e Tritura, mastiga, dissolve ou abre a capsula do medicamento

Ao tomar o medicamento, 16% (n=32) dos pacientes trituravam, mastigavam,
dissolviam ou abriam a capsula (Rivastigmina) do medicamento. Os demais engoliam o
medicamento inteiro. Considerou-se incorreto triturar, mastigar, dissolver ou abrir a cépsula
do medicamento segundo as informagdes obtidas sobre o medicamento (MICROMEDEX).

Os medicamentos utilizados na terapia especifica para DA sdo encontrados em 3
formas farmacéuticas, capsulas (rivastigmina), comprimidos revestidos (donepezil) e solugéo
oral (rivastigmina), portanto, devem ser engolidos inteiros, sem triturd-los, mastiga-los,
dissolvé-los ou abrir a capsula. No estudo em questdo foi encontrado um numero
relativamente pequeno de cuidadores e /ou responsaveis que cometiam tal erro, porém sua
relevancia clinica é muito importante, tendo em vista que o ato de triturar, mastigar, dissolver
ou abrir a cdpsula destes farmacos, pode reper.cutir em sua efetividade e seguranga como
relata Vidal Miquel (2004) em seu estudo.

Em estudo semelhante realizado em dois centros geriétricos. da Espanha, Vidal
(2002) quantificou que mais de 10% dos pacientes mastigavam a medica¢do. Isso pode ser
explicado, pelo fato dos centros geridtricos possuirem um numero maior de pacientes com

dificuldade de deglutir.
e Quando toma o medicamento em relacdo as refeicoes

Dos 200 pacientes em uso de farmaco especifico para DA, 6% (n=12) tomavam
Rivastigmina de estdbmago vazio, o que foi considerado incorreto. Para o medicamento
Donepezil todas as respostas (antes, durante ou apés refei¢do) foram consideradas corretas,

i
tendo em vista que a alimentagio ndo interfere nos aspectos farmacocinéticos do
medicamento, bem como é um farmaco com boa tolerabilidade quanto a efeitos colaterais.
Quanto a Rivastigmina, foi considerado incorreto tomar o medicamento antes das refei¢des ou
2 horas ap0s as refei¢des, isso se deve ao fato de que toma-lo com alimento ou apds a refei¢do
ha uma importante melhora na tolerabilidade a0 medicamento. Outro fato a ser considerado, €
que apesar do alimento atrasar a absor¢do da Rivastigmina, ele aumenta sua

biodisponibilidade em cerca de 30% (MICROMEDEX).
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® O que utiliza para tomar o medicamento

Ao serem questionados quanto ao que utilizavam para administrar o0s
medicamentos 9% (n=18) dos cuidadores e/ou responsaveis cometeram erro. Foi considerado
incorreto administrar o farmaco sem ajuda de liquidos ou alimento. A administracdo do
farmaco com café, chas e refrigerante, também foram consideradas incorretas. Conéiderou-se
correto utilizar 4gua, suco, leite ou alimento (VIDAL et al., 2004). O uso de leite ou suco para
tomar os medicamentos, certamente ocorre pela coincidéncia de horario da administra¢do do

farmaco com o café da manh4 ou merenda.
e Quantidade de liquido utilizada para administrar o medicamento

Com relagdo a quantidade de liquido utilizada para administrar o medicamento,
17,5% (n=35) dos cuidadores ¢/ou responsaveis infermaram administrar o medicamento sem
ajuda de liquido ou ainda com apenas um gole de liquido, quantidade que foi considerada
incorreta para administragdo de farmacos. Considerou-se correto administrar o medicamento
com meio copo de dgua (ou outro liquido — suco, leite, vitamina, mingau) ou quantidade
superior (VIDAL et al., 2004).

O quantitativo de liquido é importante para evitar possiveis bloqueios na garganta
e no esdfago, bem como irritagio em tais mucosas, além do que auxilia o formaco a chegar ao
trato gastrintestinal com maior rapidez, fazendo com que o mesmo tenha agdo com maior

brevidade (RANG; DALE; RITTER, 2001).

e Armazenamento do medicamento

Observou-se que 57% (n=114) dos cuidadores e/ou responsaveis armazenam o
medicamento em local inadequado. Foi considerado incorreto armazenar o medicamento no
banheiro, cozinha, geladeira e correto armazena-lo no quarto, na sala, na dispensa, na sala de
jantar (VIDAL et al., 2004).

Os dados obtidos no estudo em questdo, coincidem com os encontrados por Vidal
(2004), onde o erro cometido com maior freqiiéncia tem sido referente ao armazenamento do
farmaco. A grande maioria do cuidadores e/ou responséaveis por pacientes portadores de DA,

informou que armazenavam o medicamento na cozinha, ¢ bem sabido que tal local sofre
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freqiientes alteragdes de temperatura (calor, umidade e outras condi¢des ambientais) que

podem alterar a composi¢do dos medicamentos.
e Conservac¢io do medicamento na embalagem original

Verificou-se que 10,5% (n=21) dos cuidadores e/ou responsaveis ndo conservam o
medicamento dentro da caixa original ou transferem os comprimidos ou cépsulas para outro
recipiente de armazenamento. Foi considerado incorreto no conservao o medicamento na sua

embalagem original (VIDAL et al., 2004).
e Quando separa o medicamento do blister

Os cuidadores e/ou responsaveis pelos pacientes portadores de DA foram
questionados quanto ao momento que separand o medicamento do blister. Observou-se que
em 3,5% (n=7) dos casos o medicamento era separado corh horas ou dias de antecedéncia, o
que foi considerado incorreto. S6 foi considerado correto, separar o medicamento do blister
no momento da administragdo do medicamento (VIDAL et al., 2004).

A conservagdo do medicamento em sua embalagem original e no blister, sdo
imprescindiveis para garantir a estabilidade do farmaco. Ainda devemos ressaltar que se torna
mais fécil o cuidador e/ou responsavel confundir-se de medicamento, quando o mesmo nfo é
conservado em sua embalagem original.

Na Tabela 35 apresenta-se a distribuicdo do nimero de erros cometidos pelos
cuidadores e/ou responsaveis por pacientes portadores de DA relacionados aos aspectos
farmacéuticos da utilizagdo de medicamentos avaliados. Observou-se que 50% (n=100) dos
pacientes cometiam 1 erro, enquanto que 18% dos pacientes (n=36) nfo cometiam erro

quanto aos aspectos de conservagdo e utilizagdo de medicamentos avaliados.

Tabela 35 — Distribui¢do dos pacientes portadores de DA com relagdo ao nimero de erros cometidos nos

aspectos avaliados, HUWC/UFC, 2008.

Numero de erros Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa
Nenhum erro 36 18,00
1erro 100 50,00
2 erros 55 27,50
Mais de 2 erros 9 4,50

Total 200 100
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Apesar da literatura disponibilizar artigos sobre os erros de medicagdo, que vio
desde a prescrigdo até a administragio e as estratégias para evita-los, sdo poucos os trabalhos
que fazem referéncia aos erros que a populagdo comete ao administrar os medicamentos
(VIDAL, 2004).

Devido ao elevado percentual de entrevistados que administram o medicamento
incorretamente, estamos certos de que os profissionais de satde deveriam repassar aos
pacientes informagdes orais e por escrito, sobre como administra-los, levando em

consideragdo especificamente os aspectos relacionados a sua utilizagdo e conservagio.

6.4 Identifica¢do do cuidador

Para caracterizar os cuidadores de pacient'es com Doenga de Alzheimer, foram
‘avaliadas variaveis como idade, sexo, ocupacdo, escolaridade e tempo de convivéncia didria
com o paciente.

Na Tabela 36, observou-se a distribui¢do dos cuidadores em relacfio ao sexo e a
idade. A idade dos cuidadores variou de 17 a 83, com média de 52 anos, onde 26,9% (n=53)
dos cuidadores eram do sexo feminino e tinham idade entre 50 e 59 anos. Ainda verificou-se

que 93,4% (n=184) dos cuidadores sdo do sexo feminino.

Tabela 36 — Distribui¢do dos cuidadores de pacientes com DA segundo grupo etario e sexo, HUWC/UFC, 2008.

Sexo
Grupo etario Total
(em anos)
Feminino Masculino o

10-19 2(1%) 0 2(1%)
20-29 6(3%) 1(0,5%) 7(3,5%)
30-39 23(11,7%) 0 23(11,7%)
40-49 49(24,9%) 3(1,5%) 52(26,4%)
50-59 53(26,9%) 5(2,6%) 58(29,5%)
60-69 32(16,2%) 3(1,5%) 35(17,7%)
70-79 16(8,2%) 1(0,5%) 17(8,7%)
>= 80 3(1,5%) 0 3(1,5%)

Total 184(93,4%) 13(6,6%) 197(100%)
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Com relagfo a escolaridade, observou-se que 45,2% (n=89) dos cuidadores tém
entre 9 e 12 anos de escolaridade, 31% (n=61) possuem ensino superior completo ou
incompleto. Ainda verificou-se que 19 (9,6%) cuidadores sdo analfabetos ou semi-

analfabetos, possuindo até 4 anos de escolaridade (Tabela 37).

Tabela 37 — Distribui¢do dos cuidadores de pacientes com DA segundo escolaridade em relagdo ao sexo,

HUWC/UFC, 2008.

Sexo
Escolaridade Total
' Feminino Masculino
0-4 19(9,6%) 0 19(9,6%)
5-8 25(12,7%) 3(1,6%) 28(14,3%)
9-12 84(42,6%) 5(2,5%) 89(45,1%)
130u+ 56(28,5%) 5 5(2,5%) 61(31%)
Total 184(93,4%) 13(6,6%) 197(100%)

Quanto ao estado civil, verificou-se que a maioria dos cuidadores 46,2% (n=91)
séo casados, 32,5% (n=64) sdo solteiros e apenas 5,6% (n=11) sdo viuvos.

No que se refere a ocupagéo dos cuidadores, constatou-se que 56,3% (n=111)
dedicam-se exclusivamente aos cuidados dos pacientes, 19,3% (n=38) divide os cuidados do
paciente com os cuidados da casa, enquanto que 24,4% (n=48) possuem trabalho remunerado
(empresa privada, instituigdo publica ou profissional liberal). Ainda observou-se que 78,6%
(n=145) dos cuidadores passam mais de 12 horas com o paciente;"em 7 casos (3,6%) o

cuidador permanece por menos de 3 horas didrias com o paciente.
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7 CONCLUSOES

Estudando a utilizacio de medicamentos em idosos portadores de DA, os

principais resultados encontrados, possibilitam as seguintes conclusdes descritas abaixo:

* Na populag@o em estudo, houve predominancia de mulheres, vitivas, com
idade entre 80 e 85 anos, com baixa escolaridade e baixa renda familiar
mensal, tendo a aposentadoria como a principal fonte de renda;

e A grande maioria dos pacientes portadores de DA participantes do estudo
utilizavam exclusivamente medicamentos com prescrigdo médica;

* Excluindo-se o medicamento especifico para DA, os principais grupos de
medicamentos prescritos paré os participantes do estudo foram os de
medicamentos do sistema nervoso central e sistema cardiovascular,
predominando os psicoanalépticos e psicolépticos;

* Os medicamentos prescritos mais utilizados pelos pacientes da pesquisa
foram o 4cido acetil salicilico, a risperidona e o captopril;

e Dentre os pacientes que utilizavam medicamentos sem prescricdo,
predominavam os de baixa renda familiar;

* A maioria dos medicamentos utilizados sem prescricio eram
analgésicos/antitérmicos ou atuavam sobre o trato alimentar e
metabolismo;

* A maioria dos pacientes utilizavam entre 5 e 9 farmacos;

e A medida que a renda familiar aumentava, o nimero de medicamentos
consumidos era maior dentre os pacientes estudados;

* Os pacientes participantes do estudo estavam em ‘ferapia especifica para
DA e utilizavam principalmente a rivastigmina;

* A maioria dos pacientes estavam h4 mais de 2 anos em terapia especifica
para DA, recebendo a dose considerada de manutengfio, com boa
tolerabilidade aos farmacos;

e Na populagdo em estudo foi encontrado um numero consideravel de
relatos de efeito colateral a terapia especifica para DA, n3o sendo

necessario, entretanto, descontinuar o tratamento. As reagdes sobre o
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sistema gastritenstinal foram as mais relatadas, predominando nduseas e
vOmito;

e Dentre os pacientes participantes da pesquisa, a maioria possuia doenga
cardiovascular, sendo a principal delas a hipertensao;

e A maijoria dos entrevistados informou ter percebido ter percebido melhora
no estado de satde do paciente apds inicio de tratamento no CAI;

e A maioria dos pacientes em estudo realizam alguma atividade ligada ao
tratamento ndo farmacoldgico da DA, destacando-se dentre elas a pratica
de atividade fisica formal;

e A maijoria dos entrevistados armazenava o medicamento especifico para
DA em local inadequado;

e A maioria dos entrevistados cometia pelo menos um erro relacionado aos
aspectos de utilizagdo e conservagdo dos farmacos usados em terapia

especifica pra DA.

Diante dos resultados obtidos, pode-§e inferir que se faz urgente a realizagdo de
estudos mais aprofundado sobre a temadtica apresentada, focados no seguimento
farmacoterapéutico dos pacientes com DA, de forma a gerar contribui¢gdes concretas para a

melhoria da qualidade de vida desses pacientes.
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APENDICES

APENDICE A — CARTA CONVITE AOS CUIDADORES E
RESPONSAVEIS PELOS PACIENTES PORTADORES DE DOENCAS

DE ALZHEIMER
CONVITE
Sr.(a) Cuidador/Responsavel,
Gostariamos de contar com sua presenca e participagdo dia / / as  horas, para

participar da pesquisa de Dissertacdo do Mestrado do Farmacéutico Carlos Eduardo Pereira
Lima, cujo titulo ¢ Avaliacdo do uso de medicamentos pelos pacientes do Centro de
Atencdo ao Idoso do HUWC, ressaltamos que sua participagﬁo ¢ importante, pois dessa

forma poderemos contribuir para um melhor sucesso no uso do medicamento do paciente.

OBS: POR GENTILEZA, TRAZER LISTA COM TODOS OS MEDICAMENTOS
QUE O PACIENTE USA E SEUS RESPECTIVOS HORARIOS.

Grato,
Carlos Eduardo Pereira Lima

Farmacéutico - Pesquisador
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
- ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

u nome ¢ Carlos Eduardo Pereira Lima, sou farmacéutico do Hospital Universitario Walter
itidio da Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa
bminado UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTES PORTADORES DA
)ENCA DE ALZHEIMER ATENDIDOS EM AMBULATORIO DE HOSPITAL
TVERSITARIO, juntamente com outros farmacéuticos do hospital, sob a supervisdo da
fessora Mirian Parente Monteiro.

objetivo desse trabalho € descrever e avaliar como sdo utilizados os medicamentos pelos
ientes que sdo ate_ndidos na farmécia ambulatorial. Sera feito um acompanhamento dos
dicamentos usados pelos pacientes para saber se o tratamento estd sendo satisfatorio e se
y ha nenhum problema sendo causado por esses ou outros medicamentos que estej.am sendo
izados. |

‘m disso, pretendemos esclarecer todas as dividas relacionadas ao uso dos medicamentos
eitados pelo médico e ajudar a cumprir o tratamento de maneira a ter bons resultados para
aude do paciente.

-a realizar nosso estudo precisaremos conversar com vocé e/ou o paciente para coletar
ormacgdes que serdio importantes para o nosso trabalho.

stariamos de informar, ainda, que:

A) senhor(a) terd acesso a qualquer tempo as informagdes sobre procedimentos e
seficios relacionados 4 pesquisa, inclusive para retirar davidas. "
A) senhor(a) tera o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela retirar-
quando assim desejar, sem que isto traga qualquer prejuizo ou possa prejudicar seu

ndimento.

_informagdes e dados coletados serdo mantidos em sigilo, bem como qualquer informagao

e possa identificar o paciente.
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Para qualquer outro esclarecimento, estarei disponivel através dos telefones 33668220,
33668278 (Prof* Mirian Parente Monteiro). O senhor (a) também poderd entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa para quaisquer informagdes sobre essa pesquisa e/ou sua

participacdo, através do telefone 4009.83.38.

Agradecemos sua valiosa colaboragéo.
Atenciosamente,

Carlos Eduardo Pereira Lima

Mirian Parente Monteiro

(Pesquisadora responséavel)

Declaro que depois de ter sido esclarecido(a) pela pesquisadora e tendo entendido o que me
foi explicado concordo em participar do Projeto de Pesquisa denominado UTILIZACAO DE
MEDICAMENTOS POR PACIENTES PORTADORES DA DOENCA DE ALZHEIMER
ATENDIDOS EM AMBULATORIO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO.

Fortaleza, de de 200__.

Assinatura do paciente ou cuidador.

Digital caso ndo assine.
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APRENDICE C - FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO

1.1 a2 salarios 2.3 a 5 salarios
3.5a7 salarios 4.acimade?

1. aposentadoria 2. aluguéis
3. trabalho remunerado”

‘4. outras fontes

NUMERQ GERAL DE REGISTRO:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA/ : |
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM NUMERO DO PACIENTE
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS
FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICAQAO
NOME DO PACIENTE: Sexo DATA:
1.M2.F

/ /

CUIDADOR OU RESPONSAVEL: Sexo DATA DE INGRESSO NO
1. M 2.F | SERVIGO:
/ /
.| MUNICIPIO ZONA TELEFONE
cODIGO: 1. URBANA 2. RURAL
TRATAMENTO DATA . DO | ESTADO CIVIL .
ANTERIOR NASCIMENTO: 1. Casado 2- Solteiro 3. Viuvo 4. Divorciado
1- Sim 2- Nao / / 5.Unido Consensual
ESCOLARIDADE: N° DE PESSOAS ENVOLVIDAS DIRET. NO ACOMP. DO
1. 0-4 anos 2. 4-8 anos TTO
3. 8-12anos 4. 213 anos 1. 1 2. 2a4 3. 4a6 4. 6a8
5, Outro:
MORADIA ARRANJO FAMILIAR N° DE MORADORES NA CASA
1. Prépria 2. Alugada 1. Filhos 2. Netos
3. Outro: 3. Conjuge 4. Parentes 1. Mora sozinho 2. 2-4 pessoas
5. Outros: 3.5-8 pessoas 4. Outros:

RENDA FAMILIAR FONTE CONSIDERA TER DINHEIRO

SUFICIENTE PARA AS
NECESSIDADES DO PACIENTE?

1. Sim 2. Nao

COMORBIDADES
1. Diabetes 2. Hipertensao
7. Doenga pulmonar

3. Tumor maligno
8. Artrite, artrose, reumatismo

4. Osteoporose
9. Derrame

5. Doenga neurologica
10. Outras doencgas:

6. Cardiopatia

USO DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO(S) QUE ESTA TOMA

NDO? HA QUANTO TEMPO?

MEDICAMENTO POSOLOGIA VIA DE ADMINISTRACAOQ INICIO DO USO (més/ ano)
ALERGIA OU RAM ? QUAIS ? EFEITO INDESEJADO | QUAIS ?
. = COM MED PARA DA ?
1. Sim 2. Nao . =
1.Sim 2. Nao
MEDICAMENTO ESPECIFICO PARA DA? 1Sim 2 Nao
1.RIVASTIGMINA 1,5mg caps |1. AR 2. DR 3. APR 5.RIVASTIGMINA sol. Or 2mg/mL | 1. AR 2. DR 3. APR
Hora: Hora:
2.RIVASTIGMINA 3,0mg caps |1.AR 2.DR 3. APR | 6.DONEPEZIL 5mg comp. 1.AR 2.DR 3.APR
Hora: Revest. Hora:
3. RIVASTIGMINA 4,5mg caps |1.AR 2. DR 3. APR 7.DONEPEZIL 10mg comp. 1.AR 2.DR 3.APR
. Hora: Revest. Hora:
4. RIVASTIGMINA 6,0mg caps |1.AR 2. DR 3.APR |AR= ANTES DAS REFEIGOES
Hora: DR= DURANTE AS REFEIGOES




109

[ APR= APOS AS REFEIGOES

[
QUAL O INTERVALO DE TEMPO ENTRE AS REFEICOES E A TOMADA DO MEDICAMENTO?

1. Antes: a. 15 min b. 15-30min c. 30-60min d. 1-2h
2. Apdés: a. 15 min__b. 15-30min__c. 30-60min__d. 1-2h

e.>2h
e.>2h

HOUVE NECESSIDADE DE SUSPENSAO DO
TRATAMENTO ESPECIFICO PARA DA ?
1Sim 2 Nao

SE SIM, PORQUE:
1.efeito adverso 2. medicamento em falta

5. outros

USA MEDICAMENTOS NAO PRESCRITOS PELO
MEDICO? .

1 Sim: Quais?

2 Nao

"USA ALGUM DOS PRODUTOS ABAIXO?
1. Chas de plantas medicinais 2. Fitoterapicos
3. Outros

QUEM ADMINISTRA O(S) MEDICAMENTO(S) ?
1. Auto-administragdo 2. Cuidador
3. Outro:

NA SUA OPINIAO, APOS O INICIO DO USO DE
MEDICAMENTO ESPECIFICO PARA DA O ESTADO
GERAL DO PACIENTE:

1. Piorou 2. Manteve-se estavel 3. Melhorou

FAZ FISIOTERAPIA ?
1. Sim 2. Nao

Periodicidade: 1. semanal 2. quinzenal 3.mensal
Ha quanto tempo?

UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DE SAUDE
JA DISSE QUE O PACIENTE TEM: 1. Diabetes 2.
Hipertensdo 3.Tumor maligno 4.0steoporose
5.Doenca neuroldgica 6.Problema cardiaco 7. Doenga |
pulmonar 8. Artrite, artrose ou reumatismo 9. Derrame
10. Outra: :

FAZ SESSOES DE TERAPIA OCUPACIONAL?
1. Sim 2. Nao

Periodicidade: 1. semanal 2. quinzenal 3.mensal
Ha quanto tempo:

FAZ SESSOES DE FONOAUDIOLOGIA?

1. Sim 2. Nédo .

Periodicidade: 1. semanal 2. quinzenal 3.mensal
Ha quanto tempo:

PRATICA ALGUMA ATIVIDADE FISICA FORMAL?
1. Sim 2. Nao

Periodicidade: 1. semanal 2. quinzenal 3.mensal
Quantas vezes por semana:

Ha quanto tempo:

QUAL:
1. caminhada 2.hidroginastica 3.hidroterapia
4.0Outras:

PERFIL DO CUIDADOR

ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE: OUTRAS OCUPAGOES:

1. Casado 2- Solteiro 3. Viavo 4. | 1. 0-4 anos 2. 4-8 | 1. Profissional liberal 2.

Divorciado anos Funcionario publico 3.Funcionario

5.Unido Consensual 3. 8-12 anos 4. 213 | de empresa privada 4. Dedicagéo
anos exclusiva ao paciente 5. Outros

QUANTO TEMPO EM MEDIA PASSA DIARIAMENTE COM O PACIENTE?

1.1a3 horas 2.de 3 a6 horas

3.6 a 12 horas 4.mais de 12 horas 5. O dia todo

ASPECTOS FARMACEUTICOS DA UTILIZAGAO DO MEDICAMENTO

HA QUANTO TEMPO ESTA EM
USO DO MEDICAMENTO?

1. At¢é 6 meses 2.1a2anos 3.2
a 3 anos 4. 4 anos ou mais

ONDE GUARDA O
MEDICAMENTOQO?

1. No armario da cozinha 2. No
banheiro 3. Nasala 4. Outros

O QUE UTILIZA PARA TOMAR
O MEDRICAMENTO?

1.N&o utiliza nada
3.Leite 4.Suco

2.Agua
5.0utros

QUAL A QUANTIDADE?

CONSERVA O MEDICAMENTO NA

DISSOLVE O MEDICAMENTO?

1.1gole 2.%copo 3.1 copo EMBALAGEM ORIGINAL? 1. Sim 2. Nao
4. Outros 1. Sim 2. Nao

TRITURA O MEDICAMENTO? MASTIGA O MEDICAMENTO? ABRE A CAPSULA?
1. Sim 2. Nao 1. Sim 2. Nao 1. Sim 2. Nao

QUANDO SEPARA O MEDICAMENTO DO BLISTER ?
1. No momento de tomar o medicamento 2. 1 dia antes
3. 1 semana antes 4. Outros

COM QUE FREQUENCIA LE A BULA DO
MEDICAMENTO?

1. Sempre 2. asvezes 3.nunca

QUAIS INFORMAGOES BUSCA NA BULA?

1. Indicagdes 2. Contra-indicagdes 3. Modo de usar 4. Adverténcias 5. Uso em ldosos, Criancgas e Outros
grupos de risco 6. Interacdes medicamentosas 7. Reacdes Adversas a Medicamentos 8. Superdose 9.

3. internacéo do paciente 4. falta de condigdes financeiras
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ANEXOS

ANEXO A - PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS
— DOENCA DE ALZHEIMER

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

Doencga de Alzheimer

Donepezil, Galantamina, Rivastigmina
Portaria SAS/MS n° 843, de 31 outubro de 2002.
1. INTRODUCAO

Sindrome clinica decorrente de doenga ou disfun¢do cerebral, usualmente de
natureza crénica e progressiva, a deméncia caracteriza-se pela perturbagdo de multiplas
fungdes cognitivas, incluindo meméria, atengdo e aprendizado, pensamento, orientagdo,
compreensdo, calculo, linguagem e julgamento. O comprometimento das fungdes cognitivas é
comumente acompanhado, e ocasionalmente precedido, por deterioragdo do controle
emocional, comportamento social ou motivagdo. A deméncia produz um declinio apreciavel
no funcionamento intelectual e interfere com as atividades do dia-a-dia, como higiene pessoal,

vestimenta, alimentagdo, atividades fisiologicas ¢ de toaletel. A sobrevida média apos o

diagnéstico de deméncia é de 3,3 anos2.

A doenga de Alzheimer (DA) - principal causa de deméncia - € uma doenca cerebral
degenerativa primaria, de etiologia ndo totalmente conhecida, com aspectos neuropatoldgicos
e neuroquimicos caracteristicos.

Fatores genéticos sdo extremamente relevantes, pois, além da idade, a existéncia
de membro da familia com deméncia € o unico fator sistematicamente associado, presente em

32,9% dos casos diagnosticados3. A DA ¢ transmitida de forma autossémica dominante e as
caracteristicas de idade de inicio e evolugdo identificam subtipos diferentes com correlatos
genéticos. Por ser autossdmica dominante, a penetragfo é completa, entrétanto a manifestago
observada na prole ndo ¢ de 50%, mas de aproximadamente 25%. A redugfo da manifestacio
sugere que outros fatores devam fazer parte do processo da doenga, caracterizando sua
multifatoriedade. O risco relativo geral calculado foi de 3,5 para aqueles sujeitos com pelo
menos um parente de 1° grau acometido de deméncia.

Instala-se usualmente de modo insidioso e desenvolve-se lenta e continuamente por
um periodo de varios anos. O inicio pode ser na meia-idade ou até mesmo mais cedo, mas a

incidéncia € maior a medida que a idade avanga (a partir dos 60-65 anos)l.

As alteragdes neuropatoldgicas e bioquimicas da doenga de Alzheimer podem ser
divididas em duas areas gerais: mudangas estruturais e altera¢des nos neurotransmissores ou



3.1. Critérios para o diagnostico clinico de provavel doenca de Alzheimer4:0

« Presen¢a de deméncia estabelecida por teste objetivo;

* Prejuizo da memoria e de pelo menos uma outra fungdo cognitiva (linguagem
ou percepcdo, por exemplo);

» Piora progressiva da sintomatologia;

« Auséncia de disturbio do nivel de consciéncia;

« Inicio dos sintomas entre 40 e 90 anos, mas mais freqlientemente apds os 65 anos;

» Auséncia de disturbios sistémicos efou outra doenga do sistema nervoso
central que poderiam acarretar déficit cognitivo progressivo (deméncia), como por exemplo
hipotireoidismo.

O diagnéstico provavel é apoiado por:
deterioragdo progressiva de fungdes cognitivas, tais como linguagem (afasia),

habilidades motoras (apraxias) e percepg@o (agnosias);

« atividades do dia-a-dia prejudicadas e padréo de comportamento alterado;

« histéria familiar de deméncia, particularmente se confirmada por exame anatomo-
patolodgico;

« exames complementares normais (EEG, TCC, RM) ou com alteragdes
inespecificas (por exemplo, EEG com lentificagdo, TCC com atrofia difusa);

« evidéncia documentada de progressdo da atrofia cerebral.

Outros achados clinicos consistentes com provavel DA, apds exclusdo de outras
causas de deméncia:

* plat6 no curso da doenga;

 sintomas associados de depressdo, insOnia, incontinéncia, ilusdes, surtos de
descontrole (verbal, emocional ou fisico), mudangas no comportamento sexual e perda de
peso.

» sindrome parkinsoniana (Doenga de Parkinson ou sindrome parkinsoniana);

* diarréia;

« doenga péptica sem resposta ao tratamento.

Em fase avancada da doenga, ocorrem alteragdes motoras, como aumento do
tonus muscular e altera¢gdes da marcha, entre outras.

3.2. Critérios para o diagnéstico clinico de possivel doenca de Alzheimer4-0

+ Feito com base na sindrome demencial, na auséncia de outras alteragdes
neuroldgicas, psiquidtricas ou sistémicas suficientes para produzir demi€ncia mesmo que em
presenca de varia¢des de apresentagfo do inicio ou do curso clinico;

« Pode ser feito na presenca de uma segunda alteragdo sistémica ou cerebral
suficiente para produzir deméncia, mas nfo considerada causa do quadro demencial presente;

 Pode ser usado em investiga¢des, quando um unico e gradual déficit cognitivo
severo ¢ documentado na auséncia de outras causas identificaveis.

3.3. Critérios para diagnostico de doenca de Alzheimer definitiva4:0

« Preenchimento dos critérios de provavel DA com comprovagdo por histopatologia
de tecido cerebral por bidpsia ou autdpsia.

‘Achados que tornam o diagnostico de DA improvavel ou incerto:

’%Bf FEDEREL DO
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« inicio subito;

« achados neuroldgicos focais como hemiparesia, alteragdes de sensibilidade e dos
campos visuais, sinais cerebelares, crises convulsivas, entre outras, no inicio da doenga ou
muito precoces no curso da doenga.

Em até 10% a 15% dos casos, a deméncia da DA pode coexistir com deméncia
vascular.

3.4. Diagnostico Laboratorial

Nio existem exames que confirmem o diagnéstico de DA. Tal confirmag@o s6 €
possivel por bidpsia cerebral ou necropsia (autopsia).

Os exames complementares servem para a exclusdo de outras condigdes que

poderiam provocar deméncia que ndo a DA.
No entanto, utilizando-se os critérios padronizados, a correlagdo (acuréacia) entre o
diagnéstico clinico provavel para DA com os achados de bidpsia/autopsia alcanca 80% a 90%.

A inclusio de pacientes com inicio mais precoce de doenga diminui a acurécia.

O MMSE4 e a Escala Clinica de Avaliagio de Deméncia (CDR -
ClinicalDementia RatingScale) constituem-se instrumentos padronizados fundamentais.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Ser#io incluidos neste protocolo pacientes que apresentarem todos os itens abaixo:

« ter sido avaliado por um neurologista e/ou psiquiatra e/ou geriatra;

« preencher os critérios clinicos de deméncia por doenga de Alzheimer possivel ou
provavel;

« apresentar Mini-Exame do Estado Mental com escore entre 12 e 24 8 para
pacientes com mais de 4 anos de escolaridade e entre 8 e 17 para pacientes com até 4 anos de
escolaridade;

« apresentar Escala CRD 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada);

. ter sido avaliado por um comité de especialistas a ser instituido pelo gestor
estadual.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nio serdio incluidos neste Protocolo de tratamento pacientes que apresentarem
pelo menos um dos itens abaixo: _

« avaliacfo, por parte do médico assistente e/ou do comité de especialistas, que 0
paciente apresentara mé aderéncia ao tratamento;

« evidéncia de lesdo cerebral organica ou metabdlica simultdneas ndo compensadas;

« insuficiéncia cardiaca grave ou arritmia cardiaca;

6. CENTROS DE REFERENCIA

O diagnéstico, o tratamento e o acompanhamento dos pacientes portadores da DA
deverdo ocorrer nos Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso, definidos pelas
Portarias GM/MS n° 702 e SAS/MS n° 249, ambas de 12 de abril de 2002.

A aquisi¢io dos medicamentos previstos neste Protocolo ¢ de responsabilidade das
Secretarias de Satide dos Estados e do Distrito Federal, em conformidade com o Programa de
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