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RESUMO

O processo de envelhecimento esta associado ao aumento da susceptibilidade a
doencgas cronicas, incapacidades, problemas psicossociais e comorbidades. Os
medicamentos sdo parte integrante da maioria das propostas terapéuticas,
colocando os idosos no grupo etdrio mais medicalizado da sociedade. Entre os
medicamentos utilizados pelos idosos, ressalta-se o uso de benzodiazepinicos.
Efeitos adversos dos benzodiazepinicos em idosos sdo bem estabelecidos, como
perturbacdo do sono, dificuldade cognitiva, prejuizo nas atividades de vida diéaria,
aumento das taxas de acidentes, quedas e fraturas. O presente estudo tem por
objetivo avaliar a prevaléncia, os fatores associados ao uso de benzodiazepinicos
em idosos e as interagfes medicamentosas potenciais. Estudo transversal, realizado
por meio de inquérito domiciliar, com 423 idosos residentes na regido da Zona Norte
da cidade de Juiz de Fora, MG. A coleta de dados foi realizada no domicilio dos
idosos, entre setembro de 2014 e marco de 2015. A variavel dependente foi 0 uso
continuo de benzodiazepinicos. O teste Qui-quadrado foi utilizado na andlise
bivariada para verificar a associacdo entre cada uma das variaveis independentes
com a variavel dependente. Na analise multivariada, foi utilizado o modelo de
regressao de Poisson, baseado no modelo tedrico de determinacdo com blocos
hierarquizados. As variaveis foram ajustadas dentro de cada bloco, permanecendo
no modelo final aquelas com nivel de significancia de 5%. A busca e a classificacao
das interacdes medicamentosas potenciais foram realizadas com base no sistema
Micromedex®. Em relacdo a terapia farmacolégica, 92,0% dos idosos utilizavam pelo
menos um medicamento de uso cronico. Destes, 48,4% faziam uso de cinco ou mais
medicamentos, caracterizando polifarmacia. A prevaléncia de uso de
benzodiazepinicos foi de 18,3% (IC95% 15,2-22,6). A maioria dos
benzodiazepinicos utilizados possui meia vida de eliminacdo longa (59,2%) e o
tempo de uso foi considerado prolongado em 85,5% dos usuarios. Dentre o0s
usuarios de benzodiazepinicos, 38,4% também utilizavam antidepressivos. O uso de
benzodiazepinicos se mostrou associado a presenca de transtornos mentais e
comportamentais, polifarmacia e realizacdo de consulta médica nos ultimos trés
meses. Dentre os usuarios de benzodiazepinicos, 69,9% apresentaram pelo menos
uma interacdo medicamentosa potencial. Destas interagdes, 15,9% foram
relacionadas aos benzodiazepinicos. Nos idosos que usam benzodiazepinicos, a
polifarmé&cia esteve associada a interagdo medicamentosa potencial. A ocorréncia
de interacbes medicamentosas potenciais foi alta em idosos que utilizavam
benzodiazepinicos, incluindo interagbes de valor clinico altamente significativo. A
prescricdo em idosos, assim como o uso prolongado, devem ser avaliados de forma
individualizada, considerando as alteracdes fisiologicas dos idosos e os efeitos
adversos dos medicamentos, assim como o risco de intera¢cdes medicamentosas.

Palavras-chave: Envelhecimento. Medicalizacdo. Saude do Idoso. Uso de

medicamentos.



ABSTRACT

The aging process is associated with higher susceptibility to chronic diseases,
disabilities, psychosocial problems and comorbidities. Medications are part of most
therapeutic approaches, conducing elderly to use more drugs than other age groups
in society. Among the most used drugs by elderly, it emphasizes the use of
benzodiazepines. Adverse effects of benzodiazepines in elderly are well established,
such as sleep disturbance, cognitive impairment, impairment in activities of daily
living, increases in rates of accident, falls and fractures. This study aims to assess
the prevalence, factors associated with the use of benzodiazepines in elderly and
potential drug interactions. This is a cross-sectional study, conducted through a
household survey with 423 elderly residents in the North Zone of Juiz de Fora, MG.
Collection of data was done in domicile of the elderly, between September 2014 and
March 2015. The dependent variable was chronic use of benzodiazepines. The chi-
square test was used in the bivariate analysis to determine the association between
each independent variables and the dependent variable. In multivariate analysis, the
Poisson regression model was used, based on the theoretical model of determination
with hierarchical blocks. The variables were adjusted within each block, remaining in
the final model to those with 5% significance level. The search and classification of
potential drug interactions was carried out using the Micromedex® system. Regarding
drug therapy, 92.0% of older adults used at least one chronic use of medication. Of
these, 48.4% were used five or more drugs, characterized polypharmacy. The
prevalence of benzodiazepine use was 18.3% (95% CI 15.2-22.6). The majority of
the benzodiazepines used have a long elimination half-live (59.2%) and the duration
of benzodiaepine use was considered long in 85.5% of the users. Among the users
of benzodiazepines, 38.4% also used antidepressants. The use of benzodiazepines
was associated to the presence of mental and behavioral disorders, polypharmacy
and medical visits in the last three months. Among the users of benzodiazepines,
69.9% had at least one potential drug interaction. Of these interactions, 15.9% were
related to benzodiazepines. In the elderly who use benzodiazepines, polypharmacy
was high in the elderly who use benzodiazepines, including interactions of highly
significant clinical value. The prescription in the elderly, as well as long-term use,
should be evaluated individually, considering the physiological changes of the elderly
and the adverse effects of drugs, and the risk of drug interactions.

Keywords: Aging. Medicalization. Health of the Elderly. Drug Utilization.
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1 INTRODUCAO

A transicdo demogréfica, fenbmeno que atingiu paises desenvolvidos no
final do século XIX e ao longo do século XX, estd sendo observada em paises em
desenvolvimento, como o Brasil (GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011). O
aumento da longevidade esté relacionado com as mudangas na qualidade de vida,
saude, padrdes de consumo e no comportamento relacionado a fecundidade e
mortalidade no ultimo século (NEVES et al., 2013). A elevacdo da expectativa de
vida provoca mudancas no perfil epidemioldgico (SCHERER et al., 2013) e a medida
que as tendéncias demogréaficas aceleram, h4 um aumento na prevaléncia de
doencas cronicas (ANDRADE et al., 2013).

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais fontes
de carga de doenca, destacando os transtornos neuropsiquiatricos, as doencas
cardiovasculares e respiratorias, os canceres, doencas musculoesqueléticas e
diabetes. Destas, 0s transtornos neuropsiquiatricos detém grande parcela de
contribuicdo (SCHMIDT et al., 2011). HA uma crescente preocupacdo com as
implicacbes do envelhecimento populacional para os cuidados de salde mental,
devido a alta prevaléncia de transtornos mentais na populacdo idosa,
particularmente transtornos de humor e ansiedade (BYRNE; PACHANA, 2010).

A modificacdo no perfil de morbimortalidade da populagdo implica no
predominio de doencas que exigem tratamento de longa duracdo (CINTRA,;
GUARIENTO; MIYASAKI, 2010). O uso de medicamentos é uma das principais
formas de intervencgéo para o controle e prevencéo das condi¢des cronicas de saude
mais prevalentes, principalmente no caso dos idosos. O aumento do uso de
medicamentos torna o0s idosos mais suscetiveis aos riscos de polifarmacia e de
problemas relacionados a farmacoterapia (GUIMARAES et al., 2012).

Devido ao numero de medicamentos prescritos, a complexidade dos
regimes terapéuticos, especialmente na vigéncia de comorbidades, e as alteracdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao processo de envelhecimento, os
idosos apresentam maior vulnerabilidade a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos (EAM), seja por reacdes adversas, interagcdes medicamentosas ou
efeitos colaterais (LOYOLA FILHO; UCHOA,; LIMA-COSTA, 2006; CARVALHO et al.,
2012).
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Dentre os medicamentos utilizados pelos idosos, destaca-se 0 uso
crénico de psicofarmacos, sobretudo os hipnéticos, os sedativos e os ansioliticos da
classe dos benzodiazepinicos, devido a constante insbnia e ansiedade que
acometem o grupo. O uso cronico de psicofarmacos pode gerar graves
consequéncias, como aumento das interacdes medicamentosas, reacdes adversas,
desenvolvimento de dependéncia e tolerancia (OLIVEIRA; NOVAES, 2013).

Idealmente os benzodiazepinicos devem ser utilizados apenas por breves
periodos de tempo, pois apresentam efeitos adversos de curto e longo prazo, como
sedacdo, confusdo, déficit cognitivo e dependéncia (BRUNONI et al., 2013). Os
idosos que utilizam benzodiazepinicos apresentam maior risco de quedas, podendo
levar a fraturas, além de comprometimento cognitivo (HOLLINGWORTH; SISKIND,
2010). Apesar disso, 0 uso a longo prazo de benzodiazepinicos por idosos € comum
e crescente (NORDFJAERN, 2013).

A popularizacdo do uso de benzodiazepinicos evidenciou novos
problemas, decorrentes principalmente do uso inadequado desses medicamentos. A
dependéncia quimica dos benzodiazepinicos com todas as implicacdes inerentes a
esses quadros passaram a constituir grande preocupacdo para a saude publica
(FIRMINO et al., 2011). O uso inadequado de psicotropicos deixa claro a
necessidade de intervencéo (NETTO; FREITAS; PEREIRA, 2012).

E importante compreender os padrées de utilizacdo de medicamentos
pela populacdo idosa, com o objetivo de estabelecer caminhos para seu uso
racional, melhoria da qualidade de vida e manutencdo da capacidade funcional
(NEVES et al., 2013). Considerando o rapido envelhecimento da populacéo
brasileira e os desafios impostos por esse fenbmeno, ressalta-se a necessidade de
analisar a tendéncia e os fatores associados ao uso de benzodiazepinicos por
idosos, permitindo identificar o perfil da populacdo estudada, auxiliar no
planejamento de acdes e programas dirigidos a esta faixa etaria, a fim de promover
melhores condi¢cbes de saude e contribuir para a promoc¢do do envelhecimento
saudavel. Diante do exposto, o estudo apresenta como objetivo avaliar a
prevaléncia, os fatores associados ao uso de benzodiazepinicos e as interacdes
medicamentosas potenciais, em idosos do municipio de Juiz de Fora, MG, atraves

de inquérito domiciliar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura
etaria da populacéo, observando-se um aumento do peso relativo de pessoas acima
de determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice (ANDRADE
et al., 2013). No Brasil, de acordo com o Estatuto do ldoso, considera-se idosa a
pessoa que possui 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003).

Ao se analisar o fendbmeno do envelhecimento populacional, deve-se
considerar as diversas variaveis, como taxas de fecundidade, taxas de mortalidade,
migracdo, politicas publicas, modo de vida, cultura, mudancas de pensamento e
comportamento. As diferencas entre as variaveis fazem com que o processo de
envelhecimento ocorra de forma diferente entre os paises, dentro de um mesmo
pais e entre locais e regibes (CLOSS; SCHWANKE, 2012). O declinio da
fecundidade € considerado o principal responsavel pelas transformacdes na
estrutura etéria brasileira, seguido pelo declinio da mortalidade, embora ambas as
tendéncias acelerem os processos de mudancas, envelhecendo a populacéo
(MYRRHA et al., 2014).

Do ponto de vista biolégico, o processo de envelhecimento é
caracterizado pelo declinio das fun¢des organicas e dos sistemas, processo natural,
progressivo e irreversivel, provocando modificacbes morfoldgicas, fisioldgicas e
bioquimicas. As modificacbes se manifestam tanto por mudancas corporais
externas, como flacidez muscular, rugas e branqueamento do cabelo, quanto
internas, como alteracbes no metabolismo basal e funcionamento irregular de
orgéos vitais, como coracéo, rins e pulmdes (MAFRA, 2011).

O processo de envelhecimento esta associado ao aumento da
susceptibilidade a doencas crbnicas, incapacidades, problemas psicossociais e
comorbidades (LI et al., 2014). Com o avanco da idade, o idoso pode sofrer gradual
perda cognitiva, apresentar mudancas comportamentais e emocionais
(KUCHEMANN, 2012). Devido ao rapido envelhecimento populacional e aumento da

expectativa de vida, programas voltados para melhorar a saude mental e qualidade
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de vida de pessoas idosas sao extremamente importantes (ATKINS et al., 2013). O
envelhecimento ativo, mantendo o potencial fisico, social e mental, permite a
participacdo dos idosos na vida social, econémica e cultural (ALEXANDRE;
CORDEIRO; RAMOS, 2009).

A mudanca na estrutura etaria da populacdo brasileira impde enormes
desafios, requerendo atencdo especial na formulacdo de politicas sociais para
garantir condicbes minimas de bem-estar ao crescente grupo de idosos. O
contingente populacional de idosos é expressivo em termos absolutos, decorrendo
uma série de novas exigéncias e demandas em termos de politicas de saude e
insercdo ativa dos idosos na vida social (CLOSS; SCHWANKE, 2012). Politicas de
promocdo da salde para incentivar o0os idosos a permanecerem ativos e
independentes e que apresentem um efeito positivo na sua qualidade de vida € uma
preocupacdo para 0s paises que passam pelo processo de envelhecimento
populacional (ALEXANDRE; CORDEIRO; RAMOS, 2009).

Envelhecer de modo mais saudavel possivel demanda que o Estado, os
profissionais da saude, o idoso e a sociedade em geral sejam corresponsaveis por
esse processo (ANDRADE et al., 2013). Diante do envelhecimento populacional,
torna-se necessaria a reestruturacdo do modelo assistencial que contemple a saude
do idoso de forma integral e em consonancia com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) (CRUZ et al., 2012). A legislac&o brasileira, partindo
do reconhecimento prévio da importancia do envelhecimento populacional para o
pais, visa assegurar a assisténcia a saude do idoso por meio de algumas
estratégias, como o Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003), o Pacto pela Vida (inclui a
Saude do ldoso) (BRASIL, 2006a) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(BRASIL, 2006b).

2.1.1 Transicao demogréafica

A populagcdo mundial passa por um processo de reestruturacao
demografica, que ocorre de forma heterogénea e encontra-se em diferentes fases ao
redor do mundo (CLOSS; SCHWANKE, 2012). As reducdes, especialmente das

taxas de fecundidade, de natalidade e mortalidade, levam a um menor ingresso de
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jovens na populacdo que passam a viver periodos mais longos, processo gradativo
conhecido como transicdo demografica (MENDES et al., 2012).

O processo de transicdo demogréafica originou-se na Europa e seu
primeiro fendbmeno foi a diminuicdo da fecundidade observada na Revolucao
Industrial. Nos paises desenvolvidos o aumento da expectativa de vida vem
ocorrendo a muitos anos, de modo insidioso e lento, tendo como consequéncia
melhores condi¢cdes de vida da populagcédo, devido a urbanizacdo adequadamente
planejada e avancos nas areas de saude, habitacdo, saneamento, meio ambiente,
nutricdo e oportunidade de trabalho (NASRI, 2008).

Do ponto de vista demografico, o Brasil vive uma transicdo demografica
em ritmo muito mais acelerado do que nos paises desenvolvidos (BERENSTEIN;
WAJNMAN, 2008). No Brasil, o processo de envelhecimento da populacdo é
observado desde a década de 1960, relacionado ao declinio da fecundidade
(ZANON; MORETTO; RODRIGUES, 2013). Entre 1940 e 1960 ocorreu um
significativo declinio da mortalidade no pais, mantendo a fecundidade em niveis
bastante altos, gerando uma populacdo jovem quase estavel e com rapido
crescimento (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008). O pais experimentava uma
primeira fase de sua transicdo demografica caracterizada pelo inicio da queda das
taxas de mortalidade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2015).

Em meados da década de 1960 e em 1970, os indicadores de natalidade
e fecundidade passaram a apresentar trajetéria descendente (VASCONCELOS;
GOMES, 2012). Inicialmente a reducdo da fecundidade ocorreu nos grupos
populacionais mais privilegiados e nas regides mais desenvolvidas, generalizando
rapidamente e desencadeando o0 processo de transicdo da estrutura etaria
(BALDONI; PEREIRA, 2011). E a partir de 1970 que o Brasil experimenta uma
verdadeira revolucdo demografica, com o estreitamento na base da piramide. Os
indicadores de natalidade, fecundidade e mortalidade para 1980 revelaram essas
grandes mudancas: todos eles tiveram seus niveis drasticamente reduzidos
(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Nas duas décadas seguintes, entre 1991 e 2010, os niveis de mortalidade
e natalidade reduziram-se ainda mais. As sucessivas quedas da natalidade fizeram
com que a base da piramide se estreitasse cada vez mais, com 0 aumento relativo

da populacédo em idade ativa (15 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais) em 2010
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(VASCONCELOS; GOMES, 2012). O formato extremamente piramidal da estrutura
etaria comeca a desaparecer, anunciando um rapido processo de envelhecimento e
uma distribuicdo praticamente retangular (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008),
surgindo maior expectativa de longevidade para toda a populacdo brasileira
(WHITAKER, 2010).

Ao longo de um periodo de 100 anos (1950 a 2050), a distribuicéo etéaria
da populacdo mudara fortemente, sendo observada mais nitidamente nos grupos
etarios extremos da populacdo. O padrdo de crescimento diferenciado por idade,
baixo no segmento jovem, alto na populacdo em idade ativa e altissimo no
contingente de idosos, produz, necessariamente, a mudanca na estrutura etaria
(WONG; CARVALHO, 2006).

2.1.2 Transicao epidemiolégica

A transicdo demografica esta diretamente relacionada a transicao
epidemioldgica, caracterizada pela mudanca no perfil de doencas da populacéo
(BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008). Mudancgas no comportamento da mortalidade e
morbidade deram origem ao conceito de transicdo epidemiolégica, focalizada na
complexa mudanca dos padrées de saude e doenca e nas interacées entre esses
padrdes e seus determinantes e consequéncias (LEBRAO, 2007).

As mudancas ocorridas com a transicdo epidemioldgica nao implicam que
as doencas crénico-degenerativas tenham se tornado mais comuns para individuos
de determinada idade e, sim, que as doencas infectocontagiosas reduziram sua
incidéncia sobre as idades mais jovens, basicamente devido aos avancos da
medicina. Passados 0s primeiros anos criticos da vida do individuo, torna-se mais
provavel a sobrevivéncia as idades avancadas, sendo justamente nessa faixa etaria
que diversas doencas cronico-degenerativas apresentam riscos de mortalidade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

O processo de transicao epidemiolégica engloba trés mudancas basicas:
substituicdo das doencas transmissiveis ou infectocontagiosas por doencas néo
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos

grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformacdo de uma situacédo em
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que predomina a mortalidade para outra situacdo na qual a morbidade € dominante
(GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

As doencas cronicas incluem doencas ndo infecciosas, como diabetes,
doencas do aparelho circulatorio e respiratorio, depressdo e deméncia, e doencas
infectocontagiosas, como a AIDS (TANNURE et al., 2010). As condi¢des cronicas
tendem a se manifestar de forma expressiva com o envelhecimento e
frequentemente estdo associadas as comorbidades, levando a perda da autonomia
e da qualidade de vida. As DCNT séao as principais causas de morbimortalidade em
individuos idosos, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento
(GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

Além da alta prevaléncia de DCNT, a velhice € marcada por limitacdes
fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio sensorial, acidentes e
isolamento social (RAMOS, 2003). Como consequéncia, junto com as
transformacdes corporais e sociais, ocorrem mudancas psicologicas como baixas
autoimagem e autoestima, além de alteracfes afetivas e mentais, dificultando o
enfrentamento das novas situacdes e requerendo apoio consideravel (MAFRA,
2011).

Com o envelhecimento populacional aumenta-se a preocupacao em relacao
aos cuidados de saude mental, devido principalmente a alta prevaléncia de
transtornos mentais na populacdo idosa, particularmente transtornos de humor e
ansiedade (BYRNE; PACHANA, 2010). Os transtornos de ansiedade e depressao
muitas vezes aparecem como comorbidades nos idosos, e ambos tém
consequéncias como reducéo da qualidade de vida e mortalidade excessiva (VINK;
AARTSEN; SCHOEVERS, 2008).

A maioria das doencas cronicas dos idosos tem a propria idade como
principal fator de risco. Portanto, a longevidade ndo impede que o0 idoso possa
conduzir sua propria vida de forma autbnoma e decidir sobre seus interesses,
mantendo sua independéncia e autodeterminacdo, devendo ser considerado um
idoso saudavel, ainda que apresente uma ou mais doencas crbnicas (VERAS,
2009). As condigdes cronicas ndo devem limitar, necessariamente, a qualidade de
vida. Ao controlarem suas doencas, muitos idosos vivem uma vida independente e
produtiva, sendo a auséncia de doencas uma premissa verdadeira para poucos
(NASRI, 2008).
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O cenario brasileiro exige cuidados constantes, medicacdo continua e
exames periédicos (BALDONI; PEREIRA, 2011). O contexto da transicdo
epidemioldgica em curso no Brasil ressalta a importancia do entendimento sobre as
possibilidades de prevencdo de doencas cronicas na populacdo idosa, em uma
perspectiva de producdo de conhecimentos estratégicos para o planejamento de
modelos de atencao adequados a essa populagdo (CAMPOLINA et al., 2013).

2.2 0O USO DE MEDICAMENTOS PELOS IDOSOS

O aumento da idade vem acompanhado de alteracdes fisiolégicas e
bioquimicas que podem propiciar o desenvolvimento de doencas, muitas delas
cronicas, preditoras para a terapia medicamentosa. Os medicamentos sdo parte
integrante da maioria das propostas terapéuticas (SCHMITT JUNIOR; LINDNER;
HELENA, 2013). O aumento da prevaléncia das DCNT na idade avancada coloca os
idosos no grupo etario mais medicalizado da sociedade (CINTRA; GUARIENTO;
MIYASAKI, 2010).

Alteracbes fisiologicas e patologicas relacionadas ao envelhecimento
acarretam um aumento dos riscos associados ao uso de farmacos (RIBEIRO et al.,
2005). Os pacientes idosos apresentam problemas especificos da idade, tais como
declinio funcional de érgaos, alteracbes no estado mental, depressao e a auséncia
de apoio social, os quais tem o potencial de interferir com a farmacoterapia destes
pacientes (BALDONI et al., 2010).

O uso elevado de medicamentos pela populacdo idosa € descrito no
Brasil e no mundo (MEDEIROS et al., 2011; NEVES et al., 2013). A maior utilizacdo
de medicamentos por idosos ocorre entre as mulheres, nos mais velhos, naqueles
com pior percepcdo de saude, com maior frequéncia de doencas cronicas e que
utilizam mais os servi¢os de saude (RIBEIRO et al., 2008).

Além do aumento das doencas cronicas nessa faixa etaria, o crescimento
continuo do consumo pode ser justificado pelo modelo de saude que tem no
medicamento sua principal forma de intervengdo (SANTOS, T. R. A. et al., 2013),
além do facil acesso a medicamentos e a baixa frequéncia de uso de recursos nao

farmacoldgicos para o manejo de problemas crénicos (GOULART et al., 2014).
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A incidéncia de reagbes indesejadas, ndo intencionais, relacionadas ao
uso de medicamentos, aumenta proporcionalmente com a idade. Fatores como
complexidade do regime terapéutico, excesso de medicamentos, déficit de
informacdes sobre doenca e medicamentos, disturbios cardiovasculares, hepaticos e
renais, contribuem para a ocorréncia de eventos adversos (BRASIL, 2007).
Geralmente, reacdes adversas a medicamentos® séo observadas duas a trés vezes
mais frequentemente em pacientes idosos em comparacdo a adultos jovens
(BALDONI et al., 2010).

O uso de medicamentos pelos idosos possui uma linha ténue entre o risco
e 0 beneficio: a elevada utilizacdo de medicamentos que pode afetar a qualidade de
vida do idoso, ao mesmo tempo pode ajudar a prolongar a vida. O problema néo
deve ser atribuido ao consumo do medicamento, e sim a irracionalidade de seu uso,
expondo os idosos a riscos potenciais (LYRA JUNIOR et al., 2010).

As consequéncias do uso de medicamentos pelos idosos podem ser
consideradas um importante problema de salde publica, pois estdo relacionadas ao
aumento da morbimortalidade (CUENTRO et al., 2014). Aprimorar a selecdo, a
prescricdo, a dispensacdo e a utilizacdo de farmacos devem ser prioridades nos
programas de atencdo ao idoso (RIBEIRO et al., 2005). Além disso, a racionalidade
terapéutica deve incluir um diagndstico correto e prescricdo racional (ANDRADE;
SILVA; FREITAS, 2004).

A complexidade do regime terapéutico € considerada um aspecto
importante na atencdo a saude do idoso, devido as peculiaridades desses
individuos. A simplificacdo do regime pode favorecer a préatica do autocuidado de
melhor qualidade. Quando a simplificacdo ndo é possivel, torna-se imprescindivel
gue o profissional de saude tenha conhecimento de toda a farmacoterapia a qual o
idoso é submetido, orientando-o sobre a importancia do cumprimento da mesma. A
revisdo permanente da terapéutica proposta constitui uma pratica fundamental para
a simplificacdo dos tratamentos, permitindo maior adequacdo as necessidades de
cada individuo, de acordo com o estagio de sua doen¢a (ACURCIO et al., 2009).

Medidas importantes devem ser seguidas diante do paciente idoso, como

estimulo ao emprego de medidas ndo farmacoldgicas; acompanhamento, com

! Reacao adversa a medicamentos é definida como qualquer resposta prejudicial ou indesejavel, ndo
intencional, a um medicamento, a qual se manifesta apés a administracdo de doses normalmente
utilizadas no homem para profilaxia, diagnostico ou tratamento de doenca ou para modificacdo de
funcéo fisiolégica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).
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revisdo periddica do conjunto dos medicamentos e de seus possiveis efeitos
adversos; preferéncia por monodrogas, em detrimento das associagdes em doses
fixas; preferéncia por farmacos de eficacia comprovada através de evidéncias
cientificas; suspensao do uso, sempre que possivel; verificacdo da compreensao da
prescricdo e das orientacfes farmacoldgicas ou ndo farmacologicas; e simplificagdo
dos esquemas de administracao (ROZENFELD, 2003).

2.2.1 Osriscos relacionados a polifarmacia

O termo polifarmacia € usado para descrever a situacdo em que Varios
medicamentos sdo prescritos simultaneamente e de forma cronica, sendo uma
pratica comum nas pessoas idosas (GALATO; SILVA; TIBURCIO, 2010). A definicdo
de polifarmacia ainda € controversa, ndo existindo consenso na literatura quanto a
guantidade de medicamento necesséaria a configuracdo de sua pratica, sendo
considerada por muitos autores como o uso de cinco ou mais farmacos ao mesmo
tempo (MARTIN et al., 2013; MEDEIROS-SOUZA et al., 2007; NEVES et al., 2013).

A polifarmacia ocorre devido ao numero de doencas crbnicas que
acometem os idosos, elevada incidéncia de sintomas e realizacdo de consulta e
tratamento com especialistas diferentes (BRASIL, 2007). A forma desarticulada
como é feita a assisténcia a saude do idoso, atendido em momentos proximos por
diferentes especialistas, sem que o0 paciente seja questionado sobre quais
medicamentos utiliza, contribui para a utilizacdo de mdltiplos medicamentos
(CARVALHO et al., 2012).

A pratica de polifarmacia ndo indica necessariamente que a prescricao e
0 uso dos farmacos estejam incorretos, fazendo-se necessaria para garantir melhor
gualidade de vida aos idosos (SANTOS, T. R. A. et al.,, 2013). Todavia, as altas
taxas de prevaléncia da polifarmacia e o uso de varios medicamentos aumentam o
risco de reacOes adversas e interacdes medicamentosas, tornando os idosos mais
suscetiveis aos riscos que envolvem a farmacoterapia (GUIMARAES et al., 2012).
Além disso, a polifarmacia aumenta a probabilidade de confusdo durante a
administracéo dos farmacos (BALDONI et al., 2010).
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Por vezes, equivocadamente, reagOes adversas a medicamentos Sao
interpretadas como novas entidades clinicas e tratadas com novos agentes,
expondo o paciente ao risco de desenvolver efeitos prejudiciais adicionais
relacionados ao tratamento potencialmente desnecessario (CARVALHO et al., 2012;
CUENTRO et al., 2014). O desenvolvimento de uma série de complicacbes médicas
decorrentes de um primeiro evento aparentemente inécuo é denominado cascata
jatrogénica. Ja a prescricdo em cascata ocorre quando um evento adverso a
medicamento é mal interpretado como uma nova doencga, levando a prescricdo de
outros medicamentos (ROTHSCHILD; BATES; LEAPE, 2000). Complicacdes em
cascata sdo comuns em idosos, devido ao efeito combinado da propria doenca e os
efeitos adversos do tratamento (THORNLOW; ANDERSON; ODDONE, 2009).

Um dos grandes desafios no paciente idoso € racionalizar o uso de
medicamentos e evitar 0os agravos advindos da polifarmacia e da iatrogenia
(BRASIL, 2007). A reducdo do numero de farmacos prescritos requer uma
abordagem multidisciplinar dos profissionais de saude, bem como a adaptacédo do
idoso ao ambiente familiar e social, permitindo ao individuo viver uma vida mental e
fisicamente saudavel. Os métodos empregados para controlar e reduzir a
polifarmacia em idosos sdo complexos, sendo a decisdo de utlizar ou néo
medicamentos prescritos na maioria dos casos dependente da preferéncia de
médicos e pacientes (MEDEIROS-SOUZA et al., 2007).

2.2.2 Alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas no paciente idoso

O aumento da vulnerabilidade dos idosos aos medicamentos, seja por
reacoes adversas, interagcbes medicamentosas ou efeitos colaterais, ocorre devido
ao numero de medicamentos prescritos, a complexidade dos regimes terapéuticos,
especialmente na vigéncia de comorbidades, e as alteracbes farmacocinéticas e
farmacodinamicas inerentes ao processo de envelhecimento (CARVALHO et al.,
2012; LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

O envelhecimento provoca modificagbes no corpo, consequentes do
processo evolutivo: alteracdes cardiovasculares, metabolicas, respiratorias, na pele,

nos sistemas digestivo, 0sseo, neurologico, geniturinario e muscular (ANDRADE;
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SILVA; FREITAS, 2004). O idoso apresenta diminuicdo da massa muscular, da agua
corporal e do metabolismo hepético, podendo também apresentar comprometimento
nos mecanismos homeostaticos e na capacidade de filtracdo e de excrecao
(GALATO; SILVA; TIBURCIO, 2010). A Tabela 1 traz as comparacfes de
parametros fisiolégicos entre adultos jovens e idosos, que podem afetar a

farmacocinética dos medicamentos.

Tabela 1 — Comparacédo de parametros fisiolégicos entre adultos jovens e

idosos
Parametro Adultos jovens Idoso
(20-30 anos) (60-80 anos)
Agua corporal (% do peso corporal) 61 53
Massa corporal magra (% do peso corporal) 19 12
Gordura corporal (% do peso corporal)
Mulheres 26-33 38-45
Homens 18-20 36-38
Albumina sérica (g/dL) 4,7 3,8
Fluxo sanguineo hepatico (%) 100 55-60

Fonte: Adaptado de Katzung (2005, p. 845).

Devido aos fatores fisiolégicos, ha dificuldade de eliminacdo e de
metabolizacdo de drogas, resultando no acumulo de substéncias toxicas no
organismo e consequentemente surgindo efeitos adversos mais intensos (GALATO,;
SILVA; TIBURCIO, 2010). As mudancas fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento
fazem com que os idosos estejam mais suscetiveis tanto a efeitos adversos quanto
terapéuticos dos farmacos. A distribuicdo e a metabolizacdo estdo entre os
parametros farmacologicos mais afetados pelo envelhecimento do organismo
(NOBREGA; KARNIKOWSKI, 2005).

Dentre os parametros alterados no organismo idoso, destacam-se o
comprometimento da funcdo renal para a depuracdo de farmacos que sé&o
primariamente excretados pelos rins; a reducdo do fluxo sanguineo e do processo
de biotransformacéo hepatica; o aumento da gordura corpOrea, que resulta no
aumento do volume de distribuicAo de farmacos lipossolaveis. Além disso,

alteracbes da sensibilidade de receptores e as modificacdes da resposta dos
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sistemas fisiolégicos comprometidos por doencas podem alterar a acdo dos
farmacos (RIBEIRO et al., 2005). As principais alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas associadas ao processo de envelhecimento estao sintetizadas no
Quadro 1.

Quadro 1 — Alteracfes de parametros farmacodinamicos e farmacocinéticos
associadas ao processo de envelhecimento

Aspectos farmacodinamicos

— Maior sensibilidade a agentes que deprimem o sistema nervoso central (como analgésicos
opioides, hipnéticos e sedativos).
— Modificagdo de numero ou afinidade de receptores, especialmente no sistema nervoso central.

Aspectos farmacocinéticos

— Reducdo de acidez gastrica, prejudicando a absorcdo oral de acidos

Absorcéo
fracos, como cetoconazol.

— Alteragbes devido a reducdo da massa corporal magra, albumina sérica

e agua corporal total e aumento na percentagem de gordura corporal:

« Diminuicdo de volume de distribuicdo® de farmacos hidrossollveis,
aumentado sua concentragdo sanguinea;

e Aumento de volume de distribuicido de agentes altamente
lipossolluveis, como diazepam, com consequente queda da
concentracdo plasmética e prolongamento do tempo de eliminacéo.

— Reducao da albumina sérica, principal sitio de ligacdo para farmacos de
natureza acida (como barbitlricos, benzodiazepinicos, opioides), com
aumento de sua fracao livre e eventual risco de toxicidade.

Distribuicéo

— Decréscimo de depuracdo de farmacos que dependem de reacdes
Biotransformacéo oxidativas de fase | (como barbitdricos, clordiazepéxido, alprazolam,
diazepam, flurazepam), com aumento da meia-vida®.

— Necessidade de redugdo de doses ou aumento do intervalo de

Excrecéo e ~ . S
¢ administragcdo devido ao aumento de meia-vida.

— Aumento da meia-vida de eliminagdo, em consequéncia do maior volume
Eliminacé&o aparente de distribuicdo (para agentes lipossollveis) ou reducdo da
depuracéo renal e metabdlica.

Fonte: Adaptado de Fuchs e Wannmacher (2010, p. 1172).

% O volume de distribuicdo de um farmaco reflete a extensdo em que ele esta presente nos tecidos
extravasculares, exceto no plasma (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012, p. 30).

® Meia-vida é o tempo necessario para que a concentracdo plasmatica seja reduzida em 50%
(BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012, p. 33).
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Uma prescrigdo considerada segura deve levar em conta as alteragdes
fisiolégicas das pessoas idosas e os efeitos adversos dos medicamentos, visando
uma dose adequada que se torna possivel com a individualizacdo da terapia
(MEDEIROS-SOUZA et al., 2007). Além disso, uma prescricdo medicamentosa
adequada exige uma colaboracdo de médicos e demais profissionais de saude,
visando uma melhor continuidade dos cuidados aos pacientes, principalmente

agueles com condicdes cronicas (HEDNA et al., 2015).

2.3 CARACTERIZACAO DOS BENZODIAZEPINICOS

Os benzodiazepinicos surgiram com a sintese do clordiazepoxido, em
1957, lancado comercialmente em 1960. A partir de alteracbes estruturais na
molécula original, foi possivel sintetizar diversos outros derivados benzodiazepinicos
(BERNIK; SOARES, M. B. M.; SOARES, C. N., 1990). Logo ap6s sua
comercializacdo, no inicio dos anos 60, os benzodiazepinicos rapidamente
ultrapassaram os barbitlricos, tonando-se os mais utilizados entre os medicamentos
com propriedades sedativas, devido ao menor potencial de causar dependéncia e
maior indice terapéutico® dessas substancias (HUF; LOPES; ROZENFELD, 2000).

A introducéo clinica dos benzodiazepinicos anunciou uma nova era no
controle de problemas pessoais e emocionais, sendo um marco da moderna
psicofarmacologia. Na década de 1970 e inicio de 1980, os benzodiazepinicos
haviam se tornado a classe mais comumente prescrita no mundo (HOOD et al.,
2012). Dados provenientes do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos
Controlados (SNGPC), publicados no boletim de Farmacovigilancia da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), revelaram que entre os anos de 2007 e
2010, os trés principios ativos da Portaria n° 344, de 12 de maio de 1998 (BRASIL,
1998a)® de maior consumo no pais, foram os farmacos benzodiazepinicos, entre
eles clonazepam, bromazepam e alprazolam (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2011).

4 Diferenca entre dose terapéutica e dose letal (HUF; LOPES; ROZENFELD, 2000).
° Regulamento Técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial.
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Os benzodiazepinicos sdo farmacos depressores do sistema nervoso
central (SNC), com propriedades hipnotica, ansiolitica, anticonvulsivante, relaxante
muscular e amnésica (RAT et al., 2014). Indicacdes terapéuticas dos
benzodiazepinicos incluem tratamento da insbdnia, distarbio de ansiedade
generalizada, panico e fobia social (STOWELL et al., 2008). Dentre 0s usos,
prescricdes para reduzir ansiedade e insOGnia sdo as mais frequentes (BRETT,;
MURNLON, 2015; LADER, 2014). Acredita-se que a popularidade dos
benzodiazepinicos, entre a classe médica e a populacdo em geral, tenha sido
alcancada devido a sua inegavel eficAcia como ansiolitico e hipnético, aliada a
margem de seguranca oferecida por esses medicamentos (BERNIK; SOARES, M. B.
M.; SOARES, C. N., 1990).

O elevado consumo de benzodiazepinicos pode estar relacionado com a
diminuicdo progressiva da resisténcia da humanidade para tolerar o estresse, a
introducdo de novas drogas e a pressao crescente da propaganda por parte da
industria farmacéutica, ou ainda habitos de prescricdo inadequada por parte dos
médicos (AUCHEWSKI et al.,, 2004). O consumo de benzodiazepinicos esta
associado a muitos efeitos adversos, impossibilitando seu uso a longo prazo,
incluindo sedacdo, amnésia, deterioracdo cognitiva e ataxia (VINKERS; OLIVIER,
2012). Benzodiazepinicos de acdo prolongada ou em altas doses, assim como seu
uso crénico, sao considerados improprios para os idosos, associados a resultados
adversos, ficando restritos a indicacdes clinicas especificas (ALVARENGA et al.,
2015).

As preocupaces especificas sobre o uso a longo prazo incluem, ainda, o
desenvolvimento de tolerdncia e aumento da dose, dependéncia, abuso de
medicamentos e dificuldade de retirada, e aumento do risco de morte. O uso
prolongado de benzodiazepinicos representa um risco real para o desenvolvimento
de dependéncia fisioldgica e psicologica, relacionado com a dosagem, duracéo do
tratamento e poténcia do medicamento (CHARLSON et al., 2009).

No entanto, a prescricdo e o uso de benzodiazepinicos continuam a
crescer. Isto se deve em grande parte ao fato de nenhuma alternativa
farmacoterapéutica superior ter sido desenvolvida para tratar ansiedade e insonia.
Os benzodiazepinicos agem rapido e pelo menos na prescri¢ao inicial sdo seguros e

com efeitos previsiveis (HOOD et al., 2012).
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No Brasil, a Portaria n°® 344, de 1998 (BRASIL, 1998a) enquadra os
benzodiazepinicos como medicamentos psicotrépicos, ou seja, sdo substancias que
podem determinar dependéncia fisica ou psiquica. A classe esta inserida da Lista B1
da portaria citada, sendo necessaria a Notificacdo de Receita, documento que
acompanhado de receita, autoriza a dispensagao. A Notificagcdo de Receita “B”, de
cor azul, tem validade por um periodo de 30 dias contados a partir de sua emisséo,
e somente dentro da Unidade Federativa que concedeu a numeracdo, podendo
conter quantidade para o tratamento correspondente no maximo a 60 dias.

Estudo desenvolvido em Minas Gerais, Brasil, relata facilidade na
aquisicdo da prescricdo, com obtencdo da mesma sem necessidade da consulta
meédica formal ou orientacdo médica sobre os cuidados necessarios durante o
tratamento. A diversidade de mecanismos e estratégias para a obtencdo da
prescricdo de benzodiazepinico indica que o vinculo ndo se estabelece com o
profissional ou o servico de saiude, mas com o proprio medicamento, sendo a
exigéncia da apresentacdo da prescricdo compreendida como um obstaculo e ndo
como um cuidado (ALVARENGA et al., 2014).

2.3.1 Mecanismo de a¢édo dos benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos promovem a ligacao do principal neurotransmissor
inibitério do SNC, o &cido gama-aminobutirico (GABA) ao receptor GABA,,
aumentando os efeitos do neurotransmissor GABA (CHARLSON et al., 2009). Os
receptores ionotrépicos GABA, sdo constituidos de cinco subunidades que se
dispéem de modo a formar um canal de cloreto completo, e sdo responsaveis pela
maior parte da neurotransmissdo inibitéria no SNC (BRUNTON; CHABNER;
KNOLLMANN, 2012). A ligacdo do GABA ao seu receptor aumenta a condutancia do
ion cloreto, o que usualmente leva a influxo desse ion na célula, hiperpolarizagédo
celular e inibicdo de sua atividade (FASSOULAKI; THEODORAKI; MELEMENI,
2010; FUCHS; WANNMACHER, 2010).

Cada receptor GABAA consiste em subunidades heteroméricas que
formam um pentamero de duas subunidades o (alfa), duas subunidades (3 (beta) e

uma subunidade y (gama), que por sua vez sao constituidas por diferentes subtipos.
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Isto sustenta a ligacdo de substancias como benzodiazepinicos, alcool e
barbitdricos, que afetam de formas diferentes a funcdo do GABAa. Por exemplo, os
benzodiazepinicos aumentam a frequéncia de abertura dos canais de cloreto no
receptor GABAaA, nha presenca do neurotransmissor GABA, enquanto uma dose
elevada de barbitdrico pode abrir estes canais mesmo na auséncia de GABA, motivo
pelo qual os barbitlricos sdo especialmente perigosos em altas doses (HOOD et al.,
2012).

Todos os benzodiazepinicos se ligam a uma fenda especifica situada
entre as subunidades a e y do receptor GABA, (Figura 1). Cada subunidade exibe
vérias isoformas (al1-6, f1-3 e y1-3), portanto o cérebro expressa uma multiplicidade
de combinacdes de receptores GABAa. Apenas os receptores al, a2, a3 e o5 séo

sensiveis aos benzodiazepinicos (LALIVE et al., 2011).

Figura 1 — Estrutura do receptor GABA

Local de ligagdo dos
benzodiazepinicos

Canal de
cloreto

== Local de ligagao
do GABA

Fonte: Adaptado de Howard e outros (2014).

Os benzodiazepinicos aumentam a acéo inibitéria do GABA por ligacdo
ao sitio modulatorio localizado entre al, a2, a3 ou o5 e subunidades y. As
subunidades o estdo associadas aos efeitos clinicos dos benzodiazepinicos. A
subunidade al (presente em mais de 50% de todos os receptores GABA,) associa-
se as acOes sedativas amnésicas dos benzodiazepinicos; as subunidades a2 e a3

(presente em 10-20% de todos os receptores GABA,) estdo associadas a acao
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ansiolitica; e a subunidade a5 parece estar relacionada ao prejuizo nas atividades
de memoéria/aprendizagem (HOOD et al., 2012).

Benzodiazepinicos sao classificados como de acao curta, intermediaria ou
longa. Embora existam diferencas sutis na farmacodinamica, benzodiazepinicos de
acao curta sdo os preferidos para o tratamento da insénia, enquanto os de acéo
longa sdo recomendados para o tratamento da ansiedade (LALIVE et al., 2011).
Quando o uso de benzodiazepinicos ocorre por tempo prolongado, em doses
multiplas, a meia-vida de eliminacdo da droga assume papel importante,
determinando os niveis acumulativos que permanecem no organismo depois de
repetidas doses e o tempo de eliminacdo total da droga ap6s o término da
administragao (BERNIK; SOARES, M. B. M.; SOARES, C. N., 1990). Os
benzodiazepinicos de meia-vida longa acumulam quando administrados
repetidamente e seus efeitos indesejaveis podem manifestar-se apenas depois de
varios dias ou semanas (HOWARD et al., 2014).

Kirby e outros (1999) classificam os benzodiazepinicos de acordo com a
meia-vida de eliminagdo, sendo curta (< 24h) ou longa (> 24h). Ja Kurihara (2007)
divide em trés grupos: meia-vida curta (menos de 10 horas), meia-vida intermediaria
(10-35 horas), meia-vida longa (mais que 35 horas). A classificacdo de Brunton,
Chabner e Knollmann (2012) considera quatro categorias: acao ultrarrapida; acao
curta (meia-vida menor que 6 horas); acao intermediaria (meia-vida de 6-24h); acdo
longa (meia-vida maior que 24h). A classificacdo de acordo com a meia-vida torna-
se complicada a medida que um farmaco de meia-vida curta pode possuir um
metabolito ativo de meia-vida longa, por exemplo (BRUNTON; CHABNER;
KNOLLMANN, 2012).

2.3.2 O uso de benzodiazepinicos pela populagédo idosa

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define como uso racional de
medicamentos (URM) a necessidade do paciente de receber o medicamento
apropriado, na dose correta, por adequado periodo de tempo, a baixo custo para ele
e para a comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1987). Todavia, o que se
observa no Brasil se contrapde ao conceito de uso racional proposto pela OMS. Os
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dados acerca do URM no pais séo alarmantes: cerca de um terco das internagdes
ocorridas tem como origem o uso incorreto de medicamentos (AQUINO, 2008).

Segundo a OMS, mais de 50% de todos os medicamentos s&o
incorretamente prescritos, dispensados e vendidos; mais de 50% dos pacientes 0s
usam incorretamente; e mais de 50% de todos os paises ndo implementam politicas
basicas para promover o URM (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).
Acrescenta-se ainda que os tipos mais comuns de uso irracional de medicamentos
estdo relacionados as pessoas que utilizam polifarméacia, ao uso inapropriado de
antibiético e de medicamento injetdvel, a automedicacdo e a prescricdo em
desacordo com as diretrizes clinicas (MARIN et al., 2008).

Diante do contexto do uso racional, ressalta-se a importancia da
farmacoepidemiologia, principalmente os estudos de utilizagdo dos medicamentos,
definidos como levantamentos epidemiolégicos de medicamentos utilizados por uma
populacdo especifica (NETTO; FREITAS; PEREIRA, 2012). Segundo a Politica
Nacional de Medicamentos, os estudos farmacoepidemiolégicos sao importantes na
contribuicdo para o URM (BRASIL, 1998b).

Considerando que os idosos constituem a faixa etaria que mais consome
medicamentos, torna-se necessario adotar medidas para a racionalizacdo desses
importantes recursos terapéuticos (BALDONI; PEREIRA, 2011). Além disso, é
essencial compreender os padrdes de utilizacdo de medicamentos por essa
populacao para estabelecer caminhos para seu uso racional, melhoria da qualidade
de vida e manutencgédo da capacidade funcional (NEVES et al., 2013).

A prescricdo de medicamentos no idoso é extremamente complexa,
envolvendo polifarmacia, interacdo medicamentosa e medicamentos inapropriados.
Diante das alteracbes do organismo idoso, algumas categorias de medicamentos
passaram a ser consideradas improprias para os idosos, seja por falta de eficacia
terapéutica ou por risco aumentado de efeitos adversos (SANTOS, T. R. A. et al.,
2013).

Os medicamentos séo potencialmente inapropriados em idosos quando
0s riscos de uso superam seus beneficios (RIBEIRO et al., 2005). As prescri¢cdes
inapropriadas constituem praticas irracionais ao consumo de medicamentos
(CUENTRO et al., 2014), devendo seu uso ser evitado (NOBREGA; KARNIKOWSKI,
2005). Portanto, ser inadequado nao significa que se trata de uma contraindicacéo

absoluta, sendo necesséario considerar a relacéo risco/beneficio para cada paciente,
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devido as possiveis comorbidades, estado funcional, prognésticos e medicamentos
em uso (QUINALHA; CORRER, 2010).

Os benzodiazepinicos sdo os medicamentos psicotropicos mais usados
entre as pessoas mais velhas e sdo amplamente utilizados em idosos com
transtornos de ansiedade (BALDONI et al., 2010). Apesar de serem drogas
relativamente seguras, restricbes a sua utilizacdo tém sido cada vez maiores,
relacionadas a depressdo do SNC, como diminuicdo da atividade psicomotora,
prejuizo da memodria, tolerancia e dependéncia e a potencializacdo do efeito
depressor pela interagcdo com outras drogas depressoras (AUCHEWSKI et al.,
2004).

Pacientes idosos sdo mais frageis do que os adultos jovens e assim mais
suscetiveis aos efeitos negativos dos medicamentos psicotropicos (VAN STRIEN et
al., 2013). Benzodiazepinicos estdo presentes na lista de diversos critérios de
medicamentos inapropriados para idosos. A avaliagdo dos principais critérios de
medicamentos inapropriados para idosos, em relacdo ao uso de benzodiazepinicos,

esta resumida no Quadro 2.

Quadro 2 — Recomendacgfes de uso de benzodiazepinicos pelos principais
critérios de medicamentos inapropriados para idosos

Critério Avaliacdo do uso de benzodiazepinico Recomendacéo/Alternativa

Idosos tém aumento da sensibilidade aos
benzodiazepinicos em geral e lentificacéo da
Beers-Fick metabolizagcdo dos agentes de acéo longa.
Aumento do risco de declinio cognitivo, delirio,

queda, fraturas, acidentes automotivos.

Evitar o uso de
benzodiazepinicos em idosos.

Risco de queda com fratura de quadril,
prolonga tempo de reacéo, reacfes
EU (7) - PIM psiquiatricas, comprometimento cognitivo,
depressao. Usar a menor dose possivel, menor
duracéo possivel de tratamento.

Alternativa terapéutica: terapia
ndo medicamentosa,
benzodiazepinico de meia-vida
curta, antidepressivos.

Sem indicacao para tratamento prolongado (>
1més). Risco de sedacao prolongada,
STOPP/START confusdo, diminuicdo do equilibrio, quedas, Deve ser evitado em idosos.
acidentes. Se uso superior a 1 més: retirar
gradualmente.

Razao risco/beneficio desfavoravel:
benzodiazepinico de longa acédo (meia-vida
Laroche maior que 20h). Atividade prolongada, aumento
da probabilidade de ocorréncia de efeitos

adversos (sonoléncia, queda).

Dose de benzodiazepinicos de

meia-vida curta ou intermediaria

< metade da dose administrada
em individuos jovens.
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Prescri¢do a longo prazo de benzodiazepinicos | Alternativa terapéutica: terapia
MecLeod de meia-vida longa para tratar insénia pode ndo medicamentosa ou
causar quedas, fraturas, confuséo, benzodiazepinico de meia-vida
dependéncia. curta.
Benzodiazepinicos de agédo longa:
NORGEP prolongamento da meia-vida de eliminacéo, N&o oferece
risco de acumulacéo, fraqueza muscular, recomendacédo/alternativa.
guedas e fraturas.
Principais preocupag6es: risco de queda (efeito .
relaxante muscular), com risco de fratura de ApresAen'ta alternativas
uadril, prolonga tempo de reacéo, reac¢des ter‘?‘pe“tlcf?‘s tanto para
PRISCUS q si,uiétricas (agitacio irritabilfdade benzodiazepinicos de meia-vida
psiquiat lagrtacao, . ' longa, como para meia-vida
alucinacéo, psicose), comprometimento - L
o N intermediaria e curta.
cognitivo, depressao.

Fonte: Adaptado de American Geriatrics Society (2015); Holt, Schmiedl e Thirmann (2010); Laroche,
Charmes e Merle (2007); McLeod et al. (1997); O’Mahony et al. (2015); Rognstad et al. (2009);
Renom-Guiteras, Meyer e Thurmann (2015).

Os benzodiazepinicos compreendem de 20% a 25% das prescri¢cdes
inadequadas em idosos, com uma prevaléncia que varia de 5% a 32% em idosos
vivendo na comunidade (TANNENBAUM et al, 2014). O emprego de
benzodiazepinicos em geriatria deve ser efetuado com critério e discernimento, pois
a sensibilidade dos idosos aos benzodiazepinicos e sua meia-vida aumentam
consideravelmente com a idade (ANDRADE; SILVA; FREITAS, 2004).

As meias-vidas de muitos benzodiazepinicos aumentam de 50 a 150%
entre 30 e 70 anos, sendo que grande parte dessas alteracfes surge durante a
década dos 60 aos 70 anos. No caso de alguns benzodiazepinicos, tanto a molécula
original quanto seus metabdlitos (produzidos no figado) sdo farmacologicamente
ativos (KATZUNG, 2005). A meia-vida dos benzodiazepinicos é geralmente
alongada no idoso, por duas razdes essenciais: aumento do volume de distribuicdo e
reducdo da taxa de eliminacdo (DAILLY; BOURIN, 2008). Além disso, sao
medicamentos lipossoluveis, tendo a meia-vida prolongada devido ao acumulo no
tecido adiposo (BALDONI et al., 2010).

As modificacbes no metabolismo que acompanham o processo de
envelhecimento tornam os idosos um grupo etario especialmente vulneravel aos
efeitos indesejaveis desses medicamentos, agravados quando benzodiazepinicos de
meia-vida longa sao usados por periodos prolongados, especialmente quando nao

realizado um acompanhamento clinico adequado (ALVARENGA et al., 2008).
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Efeitos adversos dos benzodiazepinicos em idosos sdo bem
estabelecidos, como perturbacdo do sono, dificuldade cognitiva, prejuizo nas
atividades de vida diaria, acidentes com veiculo e problemas de marcha (COOK et
al., 2007). Além disso, ha um aumento das taxas de acidentes, quedas e fraturas
entre usuérios de benzodiazepinicos, e evidéncias de que doses terapéuticas podem
prejudicar funcbes cognitivas em idosos mesmo apds a interrup¢cado do medicamento
(HUF; LOPES; ROZENFELD; 2000).

Um estudo realizado por Richardson, Bennett e Kenny (2015), avaliou o
uso de polifarmécia e o risco de quedas em idosos, verificando que a utilizacdo de
benzodiazepinicos foi associada ao aumento do risco de quedas quando combinado
com polifarmacia. No entanto, a utilizacdo de benzodiazepinicos se mostrou
associada com um maior numero de quedas, independente da polifarmacia
(RICHARDSON; BENNETT; KENNY, 2015). Uma meta-analise realizada por
Woolcott e outros (2009) revelou que os medicamentos sedativos e hipnoticos,
antidepressivos e benzodiazepinicos aumentam substancialmente a probabilidade
de quedas em idosos (WOOLCOTT et al., 2009).

Estudo realizado por van Strien e outros (2013), mostrou que até mesmo
benzodiazepinicos de ac¢do curta sdo um fator de risco significante associado a
frequéncia de quedas em pacientes geriatricos. Uma possivel explicacdo, segundo
0s autores, é o fato de que a meia-vida dos benzodiazepinicos de a¢éo curta pode
se tornar longa em pessoas mais velhas. A depuracéo hepatica reduzida, a reducao
do fluxo sanguineo hepatico, a diminuicdo da albumina plasmética, a diminuicdo da
massa magra e a reducao da depuracéo renal podem influenciar o metabolismo dos
farmacos psicotrépicos (VAN STRIEN et al., 2013).

Um estudo prospectivo desenvolvido por Billioti de Gage e outros (2012),
com idosos acompanhados durante 15 anos, mostrou que o uso de
benzodiazepinicos é associado com um aumento de aproximadamente 50% no risco
de deméncia. O risco de deméncia aumenta com dose cumulativa, duragdo do
tratamento e quando farmacos de acgdo prolongada sdo usados (BILLIOTI DE
GAGE; PARIENTE; BEGAUD, 2015).

A razdo para o uso continuo dos benzodiazepinicos é relatada como
temor do retorno e da intensificagdo dos sintomas, ou 0 comprometimento do
desempenho das atividades cotidianas. A dependéncia psicolégica e a

subestimacdo ou negacdo de potenciais efeitos colaterais dos benzodiazepinicos,
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contribuem para a grande resisténcia, especialmente dos mais velhos, em
suspender a medicacao (ALVARENGA et al., 2015).

Ressalta-se ainda a dificuldade de retirar o benzodiazepinico em
pacientes que se tornaram dependentes devido ao uso em longo prazo. Um caminho
para limitar os efeitos adversos dos benzodiazepinicos pode ser a promoc¢do da
prescricdo de benzodiazepinicos de meia-vida curta em vez de meia-vida longa, em
pacientes idosos. A modificacdo do consumo em pacientes que usam
benzodiazepinicos por varios anos permanece um desafio (RAT et al., 2014).

O uso de benzodiazepinicos em idosos deve ser racional, uma vez que ha
indicios, por exemplo, do aumento do risco de mortalidade com seu uso cronico,
devendo ser avaliados o padrdo e as razfes de uso, o0s efeitos do uso continuado e
as estratégias utilizadas pelos clinicos para cessar seu uso (BICCA; ARGIMON,
2008). A prescricao racional de benzodiazepinicos deve ser encorajada e feita em
condi¢des apropriadas, com monitoramento cuidadoso, objetivando estabelecer um
bom vinculo com o paciente (AUCHEWSKI et al., 2004).

Na busca pelo URM, a prescricdo € um dos pilares cruciais que devem
ser trabalhados. S&o muitos os fatores que interferem e podem prejudicar o
prescritor no momento da escolha de uma terapéutica adequada. Dentre eles, a sua
concepcao sobre o processo saude-doenca; a qualidade de sua formacédo técnica;
as condicbes socioculturais e econbmicas da populacdo; a disponibilidade de
medicamentos no servico em que ele atua; e as fontes de informacdes as quais teve
acesso (PORTELA et al., 2010).

Diante dos riscos potenciais do uso de medicamentos em pacientes com
idade mais avancada, reforca-se a necessidade de que a assisténcia farmacéutica
seja uma preocupacao constante dos planejadores em saude, garantindo aos idosos
o0 medicamento e o0 seu uso com qualidade (LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-
COSTA, 2006). Além disso, a assisténcia farmacéutica mostra-se essencial na
elaboracdo de listas de medicamentos e protocolos clinicos adequados as
necessidades da populacao idosa (NEVES et al., 2013).

O farmacéutico € o profissional responsavel por auxiliar nos problemas
mais comuns que ocorrem no uso de medicamentos, especialmente por pessoas
idosas, identificando medicamentos inapropriados, presenca de interacdes,
duplicidades terapéuticas, reacfes adversas, usos inadequados, automedicacdo e

doses erradas. Além disso, fornece informagbes sobre as doencas e 0s
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medicamentos prescritos, de modo que a adesao do paciente ao tratamento possa
melhorar. Com isso, o farmacéutico pode garantir que a terapia prescrita continuara
sendo necessaria, efetiva no alcance dos objetivos terapéuticos e segura
(QUINALHA; CORRER, 2010).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica possui como um dos
eixos prioritarios a promocdo do URM, por intermédio de acbes que disciplinem a
prescricdo, a dispensacdo e o consumo (BRASIL, 2004). Uma boa assisténcia
farmacéutica, como componente essencial da atencdo aos idosos, sO podera ser
garantida a partir de uma melhor integracao da préatica dos varios profissionais e de
modos mais solidarios e compartilhados de se organizar o cuidado (MARIN et al.,
2008).

Intervencdes na prescricdo, substituicdo, psicoterapias e farmacoterapias
podem contribuir para a gestdo da dependéncia aos benzodiazepinicos (BRETT;
MURNLON, 2015). Esforcos devem ser feitos para educar e apoiar 0s pacientes.
Além disso, uma adequada interacao entre profissionais e pacientes pode contribuir
na intervencao de prescricdes desnecessarias ou inadequadas.

Nesse contexto, ressalta-se a importancia do farmacéutico clinico no
desenvolvimento de recomendacdes para profissionais de salude e pacientes
(MEDEIROS-SOUZA et al., 2007). Sdo necessarias acdes, que ancoradas no tripé
farmacéutico-consumidor-medicamento, possibilitem utilizar estratégias educativas,
como o aconselhamento terapéutico, contribuindo para o URM (ANDRADE; SILVA;
FREITAS, 2004).

2.4 O DESAFIO DA MEDICALIZACAO NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Nos paises industrializados, a sociedade tem transferido para a area
médica os problemas inerentes a realidade subjetiva e social das pessoas e a
obsessdo por uma saude perfeita tornou-se um fator patogénico predominante.
Testemunha-se a criacdo de uma dependéncia da medicina que incapacita a pessoa
de cuidar de si mesma, além de uma diminuigdo da tolerancia ao sofrimento e mal-
estar (CERECEDO PEREZ; TOVAR BOBO; ROZADILLA ARIAS, 2013).



39

Os individuos estdo cada vez mais definindo suas vidas em termos de
uma existéncia médica, biolégica e cognitiva. Administrar o proprio corpo, evitar a
obesidade, preocupar-se com o declinio cognitivo e fazer exercicios fisicos, por
exemplo, sdo praticas que objetivam responder aos modos de vida definidos pela
medicina e pela biologia (SILVA, 2015).

A manipulagéo e a transformacédo da natureza humana pela tecnologia
biomédica estdo aumentando. Maturo (2012) considera que estamos vivendo em
uma sociedade que esta se tornando cada vez mais biénica, ou seja, a biologia e a
genética sdo vistas como as principais forcas que afetam a vida humana, com
fatores sociais desempenhando um papel menor. A medicalizacdo e 0s seus
desenvolvimentos sdo 0s principais componentes da sociedade bidnica de hoje
(MATURO, 2012).

O conceito de medicalizacdo foi apresentado na década de 1970 para
compreender e analisar criticamente o envolvimento da medicina na gestdao da
sociedade (BELL; FIGERT, 2012). H& diferentes conceitos de medicalizacdo, nem
sempre compativeis entre si, por serem vinculados a diferentes modos de
compreender as complexas relacdes entre saude e sociedade. A medicalizacédo
pode ser compreendida como uma forma de controlar a sociedade; como uma
consequéncia inevitdvel dos processos de transformacdo social que criam a
medicina moderna e, ao mesmo tempo, se submetem a ela; ou adotada como uma
definicdo operacional do conceito, ou seja, processo de transformacao de problemas
anteriormente nédo considerados médicos em problemas médicos, usualmente sob a
forma de transtornos ou doencas (CAMARGO JUNIOR, 2013).

Mendonca e outros (2008) compreendem o termo medicalizacdo como o
impacto da medicina ocidental na sociedade, em que esta envolvida a popularizacao
de suas terapias e de suas concepc¢des relacionadas ao processo saude-doenca.
Acredita-se que a incorporacao da medicina ocidental pelos diversos grupos sociais
leva a seu autoconsumo, fazendo dos medicamentos ferramentas para anular outros
saberes e terapias ndo medicamentosas. No Brasil, a medicalizagdo do corpo so se
tornou possivel com a insercdo da medicina ocidental na sociedade, ocorrida
principalmente com o processo de urbanizacdo e modernizacdo no século XIX
(MENDONCGCA et al., 2008).

A medicalizagdo envolve a aplicacdo de um modelo biomédico que vé a

saude como auséncia de doenca e é caracterizada por ser reducionista,
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individualista e com um viés em direcao a tecnologia; é definida como um processo
e ndo apenas um resultado, podendo ser tanto positiva como negativa, e pode ser
procurada por pacientes, médicos ou outros individuos no campo da saude, bem
como ser resistida ou desafiada. Entretanto, suas consequéncias sdo amplamente
vistas como negativas tanto para os individuos como para a sociedade: tornar
patolégico um comportamento normal torna os individuos controlados por
profissionais médicos ou por modelos de cuidados, descontextualizando
experiéncias e despolitizando problemas sociais (CLARK, 2014).

Além disso, grandes investimentos em diagndsticos e genética levaram a
negligéncia de causas sociais de doencas, sendo consideradas apenas em termos
biolégicos. Embora muitas pesquisas demonstrem a influéncia dos determinantes
sociais no estado de saude, as condi¢cdes sociais sdo raramente mencionadas no
discurso biomédico sobre a saude. Por exemplo, se considerarmos a depressao
como o efeito da falta de serotonina no cérebro, em vez de uma resposta natural e
normal a uma condicdo de privacdo e estresse, nds implicitamente rejeitamos o
papel das politicas sociais. O risco da medicalizacdo é negligenciar o papel dos
determinantes sociais na formagéo da saude humana (MATURO, 2012).

O que anteriormente se considerava caracteristica de personalidade, hoje
€ convertido em doenca, ocorrendo uma progressiva compreensao neuroquimica
dos fenbmenos psiquicos, em que todos os dias sdo criadas novas patologias para
as quais se busca uma solucdo medicamentosa (RODRIGUES, 2003). O aumento
de diagndsticos aumenta a atuacdo médica e a necessidade de solugbes rapidas,
objetivas, que ndo consideram as subjetividades em questdo, mas o numero de
corpos atingidos e passiveis de correcdo (MACHADO; FERREIRA, 2014).

Saude mental € provavelmente o aspecto da vida humana mais
medicalizado. Emog¢des como tristeza e timidez, se enquadradas através de um
olhar patoldgico, sao facilmente transformadas em doenca (MATURO, 2012). Maturo
(2012) considera que atualmente as trés dimensdes (corpo, psique e sociedade)
estdo envolvidas no processo de medicalizacdo. Além disso, a saude deve ser
considerada mais como um processo do que um estado, em que o0 bem-estar fisico,
mental e social & construido, mantido e reconstruido.

O crescimento no uso de medicamentos em muitos paises nos ultimos
anos tem sido visto como uma evidéncia clara de farmacologizacdo (BUSFIELD,

2015). Alguns autores argumentam que este novo conceito € necessario para
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capturar a crescente importancia da indastria farmacéutica como uma forma
especifica de medicina, além da medicalizacdo (GABE et al., 2015).

A farmacologizacdo é caracterizada pela transformacdo das condicoes,
capacidades e potencialidades humanas em oportunidades de intervencao
farmacéutica. O termo pode ser entendido como um processo sociotécnico
dindmico, heterogéneo e complexo que inclui atividades socioecondmicas distintas e
diversos atores, tais como médicos, pacientes, consumidores e reguladores. O uso
de solugBes farmacéuticas para tratar problemas de saude difunde-se cada vez mais
(WILLIAMS; MARTIN; GABE, 2011).

Seis dimensdes sociologicas fundamentais da farmacologizagdo foram
identificadas: 1) redefinicdo ou reconfiguracdo de problemas de salde como tendo
solucédo farmacéutica; 2) evolucdo das relacdes entre as agéncias reguladoras e a
industria farmacéutica; 3) mediacao de produtos farmacéuticos na cultura popular e
na vida diéria; 4) criacdo de nova identidade tecno-social e da mobilizacao de grupos
de pacientes ou de consumo ao redor de drogas; 5) uso de drogas para fins ndo
meédicos e criacdo de novos mercados de consumo; 6) criacdo de novas drogas
(WILLIAMS; MARTIN; GABE, 2011).

Alguns pontos devem ser considerados em relacdo a farmacologizacao:
produtos farmacéuticos desempenham um papel vital no alivio do sofrimento
humano e na extenséo da propria vida; farmacologizacdo € um conceito neutro, ao
contrario de outros termos como mercantilizacdo da doenca, que implica uma critica
social; farmacologizacdo pode ser um processo bidirecional onde a
desfarmacologizacao também é possivel (GABE et al., 2015).

O uso de medicamentos e a medicalizacdo ndo sdo a mesma coisa.
Existem situacfes de medicalizacdo que ndo incluem o consumo de produtos
farmacéuticos como a sua principal caracteristica, como é o caso da medicalizacao
da morte, a medicalizacdo da gravidez e a medicalizacdo da beleza (MATURO,
2012). Além disso, a farmacologizagédo se distingue da medicalizagdo por néo estar
necessariamente ligada a algum tipo de diagnéstico médico, como se V&, por
exemplo, na utilizagdo de medicamentos sem indicacdo terapéutica. A
farmacologizacédo cria identidades em torno do uso de determinados farmacos e
reforga a ideia de que para cada mal ha um comprimido, criando relagdes diretas da
industria com consumidores e a colonizacdo da vida humana pelos produtos
farmacéuticos (CAMARGO JUNIOR, 2013).
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Quando se usa uma substancia farmacologica e ndo se considera os
fatores sociais e politicos em que o paciente esta envolvido, faz-se uso da
medicacdo meramente como um instrumento capaz de restituir aos individuos as
possibilidades de viver plenamente as sensacfes, ou mesmo para prepara-los para
os estresses do cotidiano. Neste caso, o0 medicamento possui 0 objetivo de corrigir
uma pretensa alteracdo relativa aquilo que se considera a sanidade, mas néo
tematiza o que esta em questdo (RODRIGUES, 2003).

Alguns medicamentos sdo usados extensivamente, aumentando o0s
custos dos servicos de saude e podendo ter consequéncias negativas para 0s
individuos, devido principalmente aos efeitos colaterais. O uso excessivo de
medicamentos deve ser destacado em duas situacfes especificas: o uso de
medicamentos para tratar doencas para as quais ndo sao eficazes ou a sua eficacia
€ pobre em relacdo aos seus efeitos colaterais, e 0 uso quando nao ha necessidade
clinica (BUSFIELD, 2015).

Ao longo do século XX, o medicamento passou a ser um elemento
complexo (técnico e/ou simbdlico) na sociedade ocidental, deixando de ser somente
um instrumento de intervencao terapéutica. A prescricdo medicamentosa tornou-se
quase que obrigatoria nas consultas médicas, sendo sinbnimo de boa conduta
médica, justificando sua enorme demanda (MEDEIROS et al., 2011).

Atrelada a condicdo de que o atendimento médico deva resultar em cura
ou alivio de algum mal, estd a expectativa de que isto somente sera concretizado
com uma intervencdo medicamentosa. A expectativa do paciente, induzida pelo
mercado, reforca a necessidade do médico em prescrever, minimizando a
autonomia de ambos. Ao medicamento € delegado a restauracao do estado normal,
a potencializacdo das forcas humanas e o alivio dos sofrimentos (SILVA, 2015).

O valor simbodlico do medicamento, sustentado pela industria
farmacéutica, por agéncias de publicidade e empresas de comunicagdo, passa a
representar um dos mais poderosos instrumentos para a inducao e o fortalecimento
de habitos voltados para o0 aumento de seu consumo. Além disso, 0 impacto da
propaganda de medicamentos influencia tanto a pratica dos profissionais do setor
saude quanto as demandas das populacdes. A preocupacdo com a qualidade da
informacdo disponivel sobre o medicamento deve fazer parte do cotidiano dos

profissionais de satde e dos consumidores (LYRA JUNIOR et al., 2010).
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A dependéncia medicamentosa gera anulagéo de respostas ao sofrimento
social relacionado ao género, ao envelhecimento e as mas condi¢cbes econémicas e
de qualidade de vida, promotoras de doencas psiquiatricas como ansiedade e
depressédo, podendo ser intensificada nos idosos e ser estimulada por seu uso
continuo, principalmente no processo de envelhecimento da populagdo pobre do
Brasil (MENDONCA et al., 2008).

Ressalta-se 0 aumento significativo do consumo de certos farmacos,
estando os psicofarmacos situados no topo da piramide, aliados a multiplicacdo de
diagnosticos e ao aparecimento constante de novas sindromes no campo da
psiquiatria contemporanea (MACHADO; FERREIRA, 2014). O consumo exacerbado
de psicofarmacos indica ndo apenas uma tendéncia global de aumento dos gastos
com medicamentos, mas também um analisador da importancia que as substancias
psicoativas adquirem nas sociedades contemporaneas (GALINDO et al., 2014).

O elevado consumo pode estar associado ao fato dos medicamentos
serem considerados uma das principais tecnologias contemporaneas de cuidado,
prometendo afastar qualquer sofrimento da sociedade atual, como depresséo,
ansiedade, transtornos psicoticos, solidao, crises econdmicas e tristeza, apenas com
a administracdo de uma eficaz substancia quimica no organismo (NETTO; FREITAS;
PEREIRA, 2012).

Medicamentos prescritos, como o0s benzodiazepinicos, estdo se impondo
suficientemente para anular a influéncia de outras terapias. Os tratamentos
medicamentosos tornam-se a Unica medida eficiente e confiavel. O uso de
benzodiazepinicos pode ser justificado pela idade avancada e pela dimensédo social
deste consumo, verificada pela utilizacdo do farmaco como mecanismo mantenedor
da disciplina do corpo, exigida pela sociedade (MENDONCA et al., 2008).

A banalizagdo da figura do medicamento faz com que 0 mesmo passe
simbolicamente a representar um bem de consumo e ndo um instrumento de saude.
O consumo de especialidades farmacéuticas no Brasil, principalmente entre idosos,
é favorecido pela multiplicidade de produtos lancados no mercado, pela publicidade
gue os cerca e pela simbolizacdo da saude que o medicamento pode representar
(LYRA JUNIOR et al., 2010).

A velhice é representada pela ideia de finitude, de recordacdes e
lembrangas do passado, provocando uma visao de imperfeicéo, de retrocesso, de

fracasso e impoténcia frente as mudancas sociais. O consumo de medicamentos,
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principalmente nessa faixa etaria, é incentivado pela adequacao aos valores sociais,
da mesma maneira como se torna preceito a busca por um corpo jovial e
disciplinado (MENDONCA et al., 2008).

Andlises mais detalhadas dos padrdes de uso, a plausibilidade de
diferentes fatores explicativos e o0s impactos do aumento do consumo de
medicamentos em &reas de doencas especificas sdo necessérias para testar
explicacbes e clarear a utilidade da farmacologizagdo como uma ferramenta
conceitual (DAVIS, 2015). Torna-se necessario descobrir como fazer funcionar uma
ética da desmedicalizacdo contra as praticas abusivas da farmacologizacdo do
corpo, como uso desnecessario de polivitaminicos, de antidepressivos, de inibidores
do apetite, estimulantes da fome, restabelecedores da alegria, inibidores do

cansaco, promovedores do sono e melhoradores da memoria (SILVA, 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores associados ao uso de benzodiazepinicos em idosos
com 60 anos ou mais de idade, residentes na regido Zona Norte da cidade de Juiz

de Fora, Minas Gerais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar o perfil sociodemografico da populacéo de estudo;

. Avaliar a prevaléncia do uso de benzodiazepinicos nos idosos;

. Descrever os benzodiazepinicos mais utilizados, de acordo com os
principios ativos;

. Classificar os benzodiazepinicos segundo a meia-vida de eliminacéo;

. Avaliar as interacfes medicamentosas potenciais nos idosos que usam

benzodiazepinicos.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional de seguimento, com duas ondas de
corte transversal, com idosos residentes na regido Zona Norte da cidade de Juiz de
Fora, Minas Gerais, Brasil. O presente estudo faz parte da segunda onda de corte

transversal.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na regido Zona Norte do municipio de Juiz de Fora,
Minas Gerais. A cidade esté situada na regido da Zona da Mata Mineira, com uma
populacdo estimada, em 2015, de 555.284 habitantes, dos quais os idosos
correspondem a 13,6% da populacado, de acordo com o Censo de 2010 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2014).

A amostra € representativa da populacédo de Juiz de Fora, por ser a Zona
Norte a regido com a maior disponibilidade territorial na area urbana e o segundo
maior quantitativo populacional do municipio, além de concentracdo de

assentamentos subnormais e de programas sociais (CRUZ et al., 2012).

4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

Os dados foram obtidos por meio de dois inquéritos domiciliares,
realizados em 2010° e 2014-2015. Os individuos foram selecionados através de
amostragem por conglomerado, sendo que as subunidades primarias de

amostragem foram os setores censitarios (Apendice C). Devido o inquérito atual

® UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nicleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico. Juiz de Fora,
2011.



a7

possuir multiplos desfechos, o tamanho amostral foi calculado com base na
prevaléncia de 50%, deff 1,5 (considerando efeito de estratificacéo e cluster) e nivel
de significancia de 95%. O presente estudo utilizou apenas dados da segunda onda
de corte transversal.

Todos os idosos participantes do primeiro inquérito foram revisitados. As
perdas ao longo dos anos decorridos incluiram alteracdo de endereco sem
possibilidade de identificar o novo endereco, situagcdo em que o idoso nado foi
encontrado apos trés tentativas de contato em horario e dias diferentes, e recusa.
Para compensar as perdas, foi usado o método oversample (RAHMAN, DAVIS,
2013), respeitando a amostragem por conglomerados. Assim, 248 idosos incluidos
na amostra de 2010 participaram do presente estudo, além de 175 novos idosos,
sendo a pesquisa composta por 423 individuos.

O idoso foi considerado incapaz de responder ao questionario quando
ndo atingiu pontuagdo minima apontada pela literatura no Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (MINAS GERAIS, 2008), utilizado para rastreamento da capacidade
cognitiva do idoso. Nos casos de comprometimento cognitivo, foi utilizado outro
informante para responder ao questionario, definido como familiar ou cuidador do
idoso. Na auséncia de familiares e/ou cuidadores, o idoso foi excluido do estudo.
Neste contexto, é considerado cuidador:

Pessoas que proveem cuidado para aqueles que precisam de
supervisdo ou assisténcia no estado de doenca ou incapacidade.
Podem prestar a assisténcia em casa, em um hospital ou em uma
instituicdo. Apesar do termo cuidador incluir médicos, enfermeiros e
outros profissionais de salde, o conceito também se refere a pais,
cbnjuges ou outros familiares, amigos, clérigos, professores,
assistentes sociais, colegas pacientes. (BIBLIOTECA VIRTUAL
EM SAUDE, [c201-])".

! Disponivel em: <http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-

bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=p&s
earch_language=p&search_exp=Cuidadores>.
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4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto,
realizado com 50 individuos idosos do municipio de Juiz de Fora, diferentes
daqueles selecionados para a amostragem da pesquisa. O estudo piloto teve como
objetivo detectar possiveis dificuldades na interpretacdo das perguntas, verificar a
aplicabilidade e aperfeicoar o instrumento de coleta, além de treinar o0s
pesquisadores.

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, por meio de
entrevista face a face, com cerca de 40 minutos de duracgdo, entre 0s meses de
setembro de 2014 e marco de 2015. Cada entrevista foi conduzida por uma dupla de
pesquisadores, para maior seguranca, organizacao e confiabilidade dos dados. Os
pesquisadores foram devidamente selecionados, treinados e orientados para a
aplicagdo dos instrumentos.

Os pesquisadores de campo foram acompanhados e avaliados durante
todo o periodo da pesquisa. A supervisdo de campo foi realizada pelos
pesquisadores principais com o intuito de garantir a qualidade dos dados coletados.
Além disso, foi realizado controle de qualidade das informac¢6es coletadas, no qual
10% da amostra foram avaliadas por nova entrevista parcial.

Em relacdo aos aspectos éticos, foi elaborado pelos pesquisadores o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), em
conformidade com as exigéncias da Resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Saude. Antes da realizacdo da entrevista, os entrevistadores explicavam de
forma clara os objetivos do estudo. A aplicacdo do instrumento sé ocorreu apés a
autorizacdo e assinatura do TCLE em duas vias, na qual uma delas permanecia com
0 entrevistado e a outra com o0s pesquisadores. Aos entrevistados, foram
assegurados o anonimato e o esclarecimento de que sua participacdo poderia ser

interrompida a qualquer momento.
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4.5 CRITERIO DE INCLUSAO

Idade igual ou superior a 60 anos.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o atingir a pontuacdo minima no MEEM e néo possuir cuidador;

Idoso ndo encontrado em sua residéncia apds a terceira tentativa de

contato, realizada em dias e horarios diferentes.

4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.7.1 Variavel dependente

Uso de benzodiazepinicos.

4.7.2 Variaveis independentes

Idade em anos completos;

Sexo;

Escolaridade em anos completos;

Etnia: branca, preta, amarela, parda, indigena;

Situacgéao conjugal: solteiro, casado/uniao estavel, vilvo,

separado/divorciado ou outra;

« Arranjo domiciliar: idoso reside sozinho ou acompanhado;

Nivel socioecon6mico: categorizado com base em informacdes coletadas

segundo critérios propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2013) (Anexo A);
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. Percepcdo de saude autorreferida: excelente, muito bom, bom, regular,
ruim;

. Acuidade visual autorreferida: excelente, muito bom, bom, regular, ruim;

. Acuidade auditiva autorreferida: excelente, muito bom, bom, regular, ruim;

. Morbidade autorreferida: presencga ou auséncia;

. Transtornos mentais e comportamentas autorrelatados: sim ou né&o,
classificados de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1998);

. Doencas do sistema nervoso autorrelatadas: sim ou ndo, classificadas de
acordo com a CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1998);

. Fragilidade: mensurada de acordo com escala de Edmonton, classificada
em nao apresenta fragilidade, aparentemente vulneravel, fragilidade leve, fragilidade
moderada e fragilidade severa (FABRICIO-WEHBE et al., 2009);

. Capacidade funcional para realizagdo de atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD): classificada pela escala de Lawton-Brody em dependéncia importante,
dependéncia parcial e independéncia (LAWTON; BRODY, 1969);

. Sugestdo de ansiedade e/ou depressdo: sim ou nao, Patient Health
Questionnaire (PHQ-4) (LOWE et al., 2010);

« Quedas: relato de quedas no ultimo ano;

. Medicamentos de uso continuo autorrelato ou mostrado pelo idoso através
de caixa ou cartela;

. Polifarmacia: sim (uso de cinco ou mais medicamentos) (GNJIDIC et al.,
2012) ou néo;

. Tipo de cobertura do SUS: Estratégia Saude da Familia (ESF) ou
tradicional;

« Possuir plano de saude: sim ou néo;

. Satisfacdo com o servigo meédico de saude: sim ou nao;

. Realizacdo de consulta médica nos ultimos trés meses: sim ou nao.
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4.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.8.1 Questionario semiestruturado

O questionario utilizado para a coleta de dados foi dividido em 11 blocos
(Apéndice B): (A) Identificacdo do participante (idade, data de nascimento, sexo) e
avaliagdo cognitiva através da aplicacdo do MEEM; (B) Perfil demogréfico e
socioeconémico; (C) Escala de fragilidade de Edmonton; (D) Perfil de saude e
utilizacdo dos servicos de saude, incluindo escala PHQ-4; (E) Historico do uso de
medicamentos e Teste de Morisky e Green para avaliacdo da adesdo a medicacéo;
(F) Histérico de quedas; (G) Tabagismo e Teste de Fagerstrom; (H) Consumo de
alcool e Teste AUDIT-C; (l) Escala de eficacia de quedas; (J) Classificacdo da
capacidade funcional para realizacdo de AIVD através da escala de Lawton-Brody
(1969); (K) Medidas antropométricas e testes especificos.

Serdo detalhadas a seguir somente as escalas relacionadas ao objetivo
deste estudo, correspondentes as variaveis analisadas.

4.8.2 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um importante instrumento de
rastreio de comprometimento cognitivo, desenvolvido por M. F. Folstein, S. E.
Folstein e McHugh (1975), sendo considerado um dos testes mais empregados e
mais estudados em todo o mundo (BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS,
2006).

No Brasil, a primeira versdo do MEEM foi validada por Bertolucci e outros
(1994), constatando que a idade n&o interferiu nos escores alcangados, mas
verificou-se influéncia do nivel de escolaridade no desempenho do MEEM. O
instrumento é composto por questdes que avaliam cinco dimensdes: concentragéo,
linguagem/préxis, orientacdo, memoria e atengcdo, com um escore maximo de 30
pontos. Sua aplicacdo é considerada rapida e pratica, consistindo em uma

importante ferramenta para a execucao de estudos populacionais.
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Devido a clara influéncia da escolaridade sobre os escores totais, niveis
de corte diferenciados devem ser utilizados a fim de que erros diagnosticos possam
ser minimizados (BERTOLUCCI et al., 1994). Na pratica clinica, o ponto de corte
23/24 é comumente empregado, com alta sensibilidade e especificidade para
deteccdo de comprometimento cognitivo e deméncia. Diferentes pontos de corte sao
recomendados no Brasil para populagdes com baixa escolaridade, ndo existindo
consenso quanto ao melhor ponto de corte para esta populacdo (VALLE et al.,
2009).

Diante do exposto, no presente estudo foi adotado o ponto de corte
utilizado pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG), devido a
maior proximidade com a realidade local. A SES-MG utiliza o instrumento para
avaliacdo do individuo idoso e na implantacdo das linhas de cuidado na rede de
atencdo a saude. Sao estabelecidos dois pontos de corte: idosos com quatro anos
ou mais de escolaridade devem atingir a pontuacdo minima de 25 pontos, e aqueles
com menos de quatro anos, o minimo de 18 pontos. Pontuacdes inferiores séo
indicativas de comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008). ldosos que nao
atingiram o minimo estabelecido para o estudo, tiveram o questionario respondido
pelo cuidador/familiar. Na auséncia de outro respondente, o idoso foi excluido do
estudo.

4.8.3 Escala de Fragilidade de Edmonton

Elaborada por Rolfson e outros (2006), a Escala de Fragilidade de
Edmonton (EFE) é considerada, por seus autores, uma proposta clinica de deteccéo
de fragilidade em pessoas idosas, de facil manuseio e aplicacdo, abrangendo
aspectos de cognigdo, humor e suporte social, que também podem ser indicadores
de fragilidade entre idosos (ROLFSON et al., 2006). A EFE foi validada e adaptada
culturalmente para o portugués do Brasil por Fabricio-Wehbe e outros (2009).

A EFE avalia nove dominios: cognicdo, estado geral de saulde,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor,
continéncia e desempenho funcional, investigados por 11 itens, com pontuagao

maxima de 17 pontos. Quanto maior a pontuacdo, maior o grau de fragilidade. A
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partir do escore obtido, o nivel de fragilidade é classificado em: ndo apresenta
fragilidade (0-4), aparentemente vulneravel (5-6), fragilidade leve (7-8), fragilidade
moderada (9-10) e fragilidade severa (11 ou mais).

A definicdo do respondente da EFE é dada pelo primeiro item da escala, o
Teste do Desenho do Reldgio (TDR). De acordo com os autores, o desempenho do
idoso no TDR é classificado como aprovado, reprovado com erros minimos e
reprovado com erros significativos (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; ROLFSON et
al., 2006). No caso do idoso apresentar déficit cognitivo (reprovado com erros
significativos) no TDR, era solicitado que o cuidador respondesse as perguntas da
escala. Na auséncia de outro respondente, a escala ndo era aplicada e a entrevista
seguia para o proximo bloco.

A fragilidade € considerada uma consequéncia inevitdvel do
envelhecimento, relacionada com os diferentes processos de DCNT, caracterizando
uma sindrome multidimensional que aumenta a vulnerabilidade no idoso, obtendo
como resultado a diminuicdo das reservas fisiolégicas e o aumento do declinio

funcional associado com multiplas mudancas fisicas (FHON et al., 2012).

4.8.4 Patient Health Questionnaire (PHQ)

Os transtornos mentais mais comuns em pacientes ambulatoriais e na
populacdo em geral sdo a depresséo e a ansiedade, que frequentemente coexistem
(KROENKE et al., 2009). Entre os instrumentos usados para identificar individuos
em risco de depressdo, encontra-se o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9),
composto por nove questbes. O PHQ-9 € derivado do PRIME-MD, que foi
originalmente desenvolvido para identificar cinco transtornos mentais comuns em
atencdo primaria & saude: depressdo, ansiedade, abuso de alcool, transtornos
somatoformes e transtornos alimentares (SANTOS, I. S. et al., 2013).

Dada a popularidade do PHQ-9 para avaliar e monitorar a gravidade da
depressao, uma escala com sete itens foi desenvolvida para diagnosticar transtornos
de ansiedade generalizada na pratica clinica, composta por sete itens, denominada
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder) (KROENKE et al., 2009).
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Partindo dessas duas escalas, uma medida ainda mais simples é
comumente utilizada, denominada PHQ-4, composta pelos dois primeiros itens do
PHQ-9, conhecida como PHQ-2, e pelos dois primeiros itens do GAD-7, conhecida
como GAD-2, que constituem os dois principais itens para diagnostico de transtorno
depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada, respectivamente
(KROENKE et al., 2009). O PHQ-4 foi validado por Léwe e outros (2010).

O instrumento tem demonstrado ser uma excelente ferramenta de
rastreio, sendo composto por quatro itens, com quatro respostas para cada item,
variando de zero a trés pontos, podendo a pontuacao total variar de zero a 12.
Quanto maior a pontuagdo, maior a probabilidade de existir um transtorno
depressivo ou de ansiedade subjacente. Em particular, os subitens do PHQ-4, o
PHQ-2 e o GAD-2, proporcionam contagens separadas de depressdo e ansiedade,
variando de zero a seis cada subitem.

Para o uso do PHQ-4 na prética clinica, recomenda-se considerar escores
maior ou igual a seis para presenca de desordem depressiva ou de ansiedade. Para
o PHQ-2 e GAD-2, séo sugeridos escores maior ou igual a trés como ponto de corte
entre a faixa normal e provaveis casos de depresséo ou ansiedade, respectivamente
(LOWE et al., 2010).

4.8.5 Escala de Lawton e Brody

A capacidade funcional pode ser definida como as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma para desenvolver as
atividades basicas da vida diaria até as acbes mais complexas do cotidiano, sem
necessidade de ajuda, proporcionando uma melhor qualidade de vida (FHON et al.,
2012).

A capacidade funcional relaciona-se com o0 potencial que o idoso
apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma independente, no seu cotidiano.
Ja a incapacidade funcional refere-se a dificuldade ou necessidade de ajuda para
executar tarefas do dia-a-dia, abrangendo dois tipos de atividades: Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
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(BARBOSA et al., 2014). No presente estudo, foi investigada a capacidade funcional
para AIVD, através da escala elaborada por Lawton e Brody (1969).

Na escala de Lawton e Brody sao investigadas nove atividades
instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar do dinheiro, preparar a prépria
refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domesticos, lavar a roupa, tomar
0os medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para
cada questdo sdo propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos), realiza
com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontuacdo maxima
da escala é de 27 pontos, e a capacidade funcional é classificada como
independéncia (19 a 27 pontos), dependéncia parcial (10 a 18 pontos) e

dependéncia importante (9 pontos ou menos).

4.9 CLASSIFICACAO DOS MEDICAMENTOS

A avaliacdo do uso de medicamentos foi feita através do questionamento
sobre o uso continuo de algum medicamento. Caso positivo, o idoso relatava a
guantidade de medicamentos usados. Posteriormente, era solicitado que o idoso
mostrasse todas as caixas ou cartelas dos medicamentos usados, para obtencédo de
informac¢des como nome do principio ativo, concentracao do farmaco, tempo de uso,
forma de uso (esquema terapéutico) e quantidade de medicamentos utilizados. Na
auséncia de caixa ou cartela do medicamento, as informagdes eram preenchidas de
acordo com o relato do idoso.

O sistema de classificacdo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC),
proposto pela OMS, foi utilizado para classificar os medicamentos. O sistema ATC
divide as substancias ativas em diferentes grupos de acordo com o 6rgao ou sistema
em que atuam e suas propriedades terapéuticas, farmacologicas e quimicas. No
presente estudo, os medicamentos foram classificados de acordo com o subgrupo
quimico ou substancia quimica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Os benzodiazepinicos foram classificados de acordo com sua meia-vida
de eliminacdo (Quadro 3): agdo curta/intermediaria (meia-vida de até 24 horas) e
acao longa (meia-vida superior a 24 horas) (adaptado de BRUNTON; CHABNER,
KNOLLMANN, 2012). A meia-vida de eliminacdo de cada principio ativo foi
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verificada na base de dados Micromedex® 2.0.°. Na auséncia de informacées do
principio ativo no Micromedex®, consultou-se as bulas dos medicamentos,
selecionando o medicamento de referéncia indicado pela Anvisa®. O tempo de
tratamento continuo com benzodiazepinicos foi estratificado em até seis meses de
tratamento ou superior a seis meses, sendo o segundo caso considerado como
tempo prolongado (FIRMINO et al., 2011; ZANDSTRA et al., 2002).

Quadro 3 — Classificacao dos benzodiazepinicos de acordo com a meia-vida de

eliminacéao
Principio ativo Classifica¢éo
Alprazolam Curta/Intermediaria
Bromazepam Curta/Intermediaria
Clonazepam Longa
Cloxazolam Longa
Diazepam Longa
Flunitrazepam Longa
Lorazepam Curta/Intermediaria

Fonte: Adaptado de Brunton, Chabner e Knollmann (2012); Micromedex® (2016); Olcadil (2015);
Rohypnol (2014).

A busca e a classificacdo, quanto a gravidade e a documentacdo das
interacfes medicamentosas potenciais (IMP) foram realizadas com base no sistema
Micromedex®®°. As IMP encontradas também foram classificadas de acordo com o
valor clinico (Quadro 4), que relaciona a gravidade e a documentacao das interacdes
(Tatro, 2013). Foram consideradas IMP altamente significativas as que atendiam a

condicao de valores clinicos 1 ou 2.

®Disponivel em: <http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian?partner=true>
*Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/c863ca004ac55443b86ff9185ech8c81/Lista+A+30-11-
2015.pdf?MOD=AJPERES>.

bisponivel em:
<http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencex
pert/CS/8B385F/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DF315B/ND_PG/evide
ncexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.FindDruglnteractions?n
avitem=toplInteractions&isToolPage=true>


http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/8B385F/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DF315B/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionId/evidencexpert.FindDrugInteractions?navitem=topInteractions&isToolPage=true
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/8B385F/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DF315B/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionId/evidencexpert.FindDrugInteractions?navitem=topInteractions&isToolPage=true
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/8B385F/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DF315B/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionId/evidencexpert.FindDrugInteractions?navitem=topInteractions&isToolPage=true
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/8B385F/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DF315B/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionId/evidencexpert.FindDrugInteractions?navitem=topInteractions&isToolPage=true
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Quadro 4 — Classificacao do valor clinico das Interacdes Medicamentosas

Potenciais
Gravidade Documentagéo
Excelente Boa Razoavel Desconhecido

Contraindicada 1 1 1 5
Importante 1 1 1 5
Moderada 2 2 2 5
Secundaria 3 3 4 5
Desconhecido 5 5 5 5

Fonte: Alvim et al (2015).
Recomendacgdes: 1 — evitar combinagdes, 2 — usualmente evitar combina¢des, 3 — minimizar o risco,
4 — nenhuma acao é requerida, 5 — ndo ha interagéo.

4.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de
dados utilizando a software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao
15.0. O tratamento estatistico incluiu a codificacéo, digitacéo e edicdo dos dados. A
digitacdo dos dados foi realizada por dois pesquisadores e confrontada
posteriormente, minimizando possiveis inconsisténcias.

Inicialmente os dados foram submetidos & analise univariada descritiva
para a obtencdo de frequéncia absoluta e relativa das variaveis analisadas, assim
como da prevaléncia da variavel investigada. Para as variaveis quantitativas foram
calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo. O teste Qui-quadrado foi
utiizado na andlise bivariada para verificar a associacdo entre cada uma das
variaveis independentes com a variavel dependente.

A andlise multivariada foi baseada no modelo teorico proposto de
determinacdo com blocos hierarquizados de varidveis (Figura 2), com o intuito de
controlar possiveis fatores de confusdo. O ajuste inicial foi feito dentro de cada
bloco, sendo incluidas as variaveis que alcancaram um nivel de significancia menor
ou igual a 0,20 na analise bivariada. As variaveis que alcancaram p < 0,05 na
analise por bloco foram mantidas no modelo final, permanecendo neste modelo
aguelas que mantiveram um nivel de significancia de 5% (p < 0,05), controladas por

todas as variaveis significativas dos blocos imediatamente superiores.
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Para a andlise multivariada, foi utilizado o modelo de regressao de
Poisson para estimar razbes de prevaléncia brutas e ajustadas, com estimativa

robusta de variancia e intervalo de confianca de 95% (IC95%).

Figura 2 — Modelo tedrico de investigacao dos efeitos das variaveis

independentes sobre o uso de benzodiazepinico em blocos hierarquizados

Bloco 1 — Variaveis demograficas e socioecondmicas

Sexo, idade, escolaridade, etnia, situagdo conjugal, arranjo
domiciliar, nivel socioecondmico

Bloco 2 — Variaveis referentes a satide do idoso

Percepcdo de saude, visdo e audi¢do, comorbidades, doencas USO DE BENZODIAZEPINICO

do sistema nervoso, transtornos mentais e comportamentais,
capacidade funcional, ansiedade, depressao, fragilidade,
quedas, medicamentos de uso continuo, polifarmécia

Bloco 3 — Varidveis relacionadas ao servigo de saude

Tipo de cobertura do SUS, plano de saude, satisfagdo com
o servico médico de salde, consulta nos ultimos 3 meses

Fonte: A autora.

4.11 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Juiz de Fora conforme o Parecer n. 771.916 (Anexo B) e o

consentimento informado foi obtido de todos os patrticipantes.
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5 RESULTADOS

Os resultados e discusséo estdo apresentados nos artigos™:

ARTIGO 1 - PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AO USO DE
BENZODIAZEPINICOS EM IDOSOS DA COMUNIDADE

ARTIGO 2 — ESTUDO DA UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS EM IDOSOS: USO
DE BENZODIAZEPINICOS E POTENCIAIS INTERACOES FARMACOLOGICAS

Com objetivo de permitir ao leitor a avaliagdo dos resultados alcangados

por essa dissertacdo, os mesmos seréo reproduzidos no Apéndice D.

1A formatacédo de cada artigo segue a horma da revista para a qual foi enviado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As mudancas nos perfis demografico e epidemiolégico impdem desafios
para as politicas de saude destinadas aos idosos. O envelhecimento populacional
aumenta a susceptibilidade a doencas cronicas, incapacidades e problemas
psicossociais, levando a mudangas comportamentais e emocionais.

O uso de medicamentos é uma das principais formas de intervencdo no
paciente idoso, seja para tratamento, controle ou prevencéo das condicdes cronicas,
sendo os idosos considerados a faixa etaria que mais consomem medicamentos.
Além disso, alteracdes farmacocinéticas e farmacodindmicas inerentes ao processo
de envelhecimento, assim como numero de medicamentos prescritos e
complexidade do regime terapéutico, aumentam 0s riscos associados ao uso de
farmacos nesse grupo etario.

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que a prevaléncia
de uso de benzodiazepinicos em idosos na amostra do estudo foi de 18,3%; os
benzodiazepinicos mais utilizados foram alprazolam, bromazepam e clonazepam; a
maioria (59,2%) dos benzodiazepinicos utilizados possui meia-vida de eliminacao
longa; e como fatores associados ao uso de benzodiazepinicos, encontrou-se
presenca de transtornos mentais e comportamentais autorrelatados, polifarméacia e
realizacdo de consulta médica nos ultimos trés meses. Além disso, detectou-se que
69,9% dos idosos em uso de benzodiazepinicos apresentaram pelo menos uma
interacdo medicamentosa potencial.

Devido as mudancas no organismo do idoso e comorbidades, atencao
especial deve ser dada a farmacoterapia desses pacientes. A prescricdo de
medicamentos no idoso é extremamente complexa, envolvendo medicamentos
potencialmente inapropriados e polifarmacia, aumentando o0s problemas
relacionados aos medicamentos, seja por reacdo adversa, interacdo medicamentosa
ou efeitos colaterais.

Os benzodiazepinicos sao considerados 0os medicamentos psicotropicos
mais usados entre as pessoas mais velhas, sendo considerados medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos. Seu uso se justifica pela constante
insbnia e ansiedade que acometem o grupo. O emprego de benzodiazepinicos em

geriatria deve ser avaliado com critério e discernimento, pois idosos sado mais
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suscetiveis aos efeitos negativos desses medicamentos, incluindo depressao
excessiva do sistema nervoso central, diminuicdo da atividade psicomotora,
comprometimento cognitivo, prejuizo da memdéria, aumento do risco de quedas,
tolerancia e dependéncia.

PrescrigBes inapropriadas constituem praticas irracionais ao consumo de
medicamentos, devendo seu uso ser evitado ao maximo. No paciente idoso, é
necessario avaliar a prescricdo de forma periodica e evitar o0 uso de medicamentos
inapropriados, principalmente na presenca de comorbidades, em pacientes com o
estado funcional comprometido e em uso de varios medicamentos.

A revisdo periddica deve incluir a avaliacdo e adequacdo de todos os
medicamentos prescritos, ajuste de doses quando necessario e atencdo a
combinacgédo de medicamentos. Os profissionais de saude, além de atencéo especial
aos medicamentos inapropriados, devem estar em alerta de que cada medicamento
adicionado a um regime terapéutico aumenta o0s riscos relacionados a
farmacoterapia, principalmente de interacdbes medicamentosas. A avaliacdo
periodica da terapia medicamentosa do idoso visa 0 uso racional de medicamentos e
a seguranca do paciente.

Estratégias que minimizem o0s riscos relacionados a terapia
medicamentosa devem ser adotadas, incluindo monitoracdo continua do paciente e
dos possiveis eventos adversos, através de uma avaliacao individualizada, sendo
possivel, principalmente, através de um acompanhamento farmacoterapéutico
adequado. Além disso, uma adequada relacdo entre profissionais e pacientes pode
contribuir para uma farmacoterapia segura e para o0 uso racional dos medicamentos,
principalmente na intervencao de prescricdes inadequadas.

Os dados apresentados retratam a realidade da populacdo estudada,
visando contribuir com reflexdes que sejam capazes de melhor a qualidade de vida
dos idosos. Os resultados do presente trabalho buscaram contribuir com
informagdes que promovam discussdes voltadas para o uso de medicamentos em
idosos e auxilie os profissionais de saude em relagédo a prescricdo e na gestdo da
terapia medicamentosa. Além disso, espera-se que o estudo seja capaz de fomentar
politicas de saude voltadas para a esse grupo etario, visando o uso racional de

medicamentos e a seguranc¢a do paciente idoso.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UniversipApe FeperaL pE Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (2) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA". Nesta pesquisa pretendemos avaliar as condicoes
de vida e satide da populagdo idosa e 0 seu acesso aos servigos. O motivo que nos leva a estudar é 2
necessidade de conhecer as condigdes de saude da populacdo idosa e «<contribuir para a crlacdo de
politicas pdblicas destinadas a essa populacdo, uma vez que o nlimero de idosos aumentou
significativamente nos Gltimos anaos.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: serd realizada uma entrevista por meio
de um questionario elaborado por professores da Universidade Federal de Juiz de Fora, serd
realizada também uma breve avaliagdo fisica, na qual iremos medir: (1} seu peso, por meio do uso de
uma balanga digital; (2] altura, através de um aparelho denominado estadidmetro, ¢ uma espécie de
régua grande; (3) a forga que tém na mao, através de um aparelho conhecido como dinamdmetro,
esse & como se fosse um pegador, no qual ola) senhor(a) devera fazer forca para fechar a mio; e (4)
o tempo que o senhor gasta para levantar de uma cadeira, andar uma distdncia de 3 metros e voltar
a sentar. Nas casos em que ndo for possivel medir o peso e a altura com os equipamentos listados
acima, iremos fazer outras medidas: (1) tamanho da circunferéncia da sua perna (panturrilha) e do
seu brago, utilizaremos para isso a trena antropometrica, que se assemelha a uma fita métrica usada
para costuras; (2) comprimento da sua perna, iremos medir o comprimento do segmento do corpo
que val do tornozelo ao joelho, utilizando para isso o estadiometro; e (3) prega cutinea
subescapular, que & a medida de uma dobra da pele, localizada na regido das costas, para Isso
utilizaremos o adipdmetro, uma aparelho que lembra um prendedor de roupas, porém € um pouco
maior. Tedos os testes e eguipamentos listados s3o reconhecidos nacionalmente e n3o ofertam
nenhum risco a sua salde. Esses testes também ndo czusario nenhum desconforto. Caso haja
qualguer tipo de problema ou desconforto, esse serd imediatamente sanado pelos pesquisadores e
ota) senhor{a) podera interromper a avaliagdo, sem gualguer custo. Os riscos relacionados a
participacdo no estudo sdo minimos, compardveis aos riscos das suas atividades de rotina ou durante
a realizagdo de um exame fisico ou psicolégice de rotina.

Para participar deste estudo o Sr {2) n3o terd nenhum custo, nem receberda qualquer vantagem
financeira, Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes desta pesquisa, o
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. Tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a3 participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participagio a qualquer momento. A sua participacdo é voluntaria e
a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificagao na forma em que é
atendido pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indigue sua participa¢do ndo serd liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera identificado
em nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este terme de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo gue uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTOS E ESTUDOS



EM SAUDE — NATES, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/UFJF e a outra ser4 fornecida ao
(a) senhor(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para os
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “INQUERITO EM SAUDE DA
POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informacées e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

* Juiz de Fora, de de 2014 .

Nome Assinatura participante Data

Data

Nome Assinatura testemunha Data
Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br

Pesquisador Responsdvel: Danielle Teles da Cruz
Endereco: Campus Universitario da UFJF — Bairro Martelos
CEP: 36036-330 - Juiz de Fora—-MG

Fone: (32) 2102-3830

E-mail: danielle.teles@ufjf.edu.br
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APENDICE B - Instrumento para Coleta de Dados

‘ﬂjf Universipape FeperaL pe Juiz pe Fora

Programa de Pds-Graduagdo em Sadde
Frograma de Pis-Graduacao em Saude Coletiva
NATES — Micleo de Assessoria, Treinamento & Estudos em Salde

INQGUERITO EM SAUDE DA POPULAGAD IDOSA DE JUIZ DE FORA

Eu vou ler as perguntas e o(a) Sria) deverd escolher a resposta que mais se aplica a sua
situagdo. Se ofa) Sr(a) ndo entender qualquer pergunta, por favor, me infemompa e eu explicarei.

N3o ha respostas certas ou emadas; somente queremos conhecer melhor as condigbes de
salde dos idosos da zona norte de Juiz de Fora. Algumas questies podem parecer simples ou faceis
demais, mas s3o todas importantes. Este questionario levara mais ou menos 45 minutos, em alguns
£asos, o tempo para aplicacdo poderd sermenor. OfA) Sr(a) tem alguma divida?

Muito obrigado(a) por sua colaboracio.

NOME DO{A) IDOSO{A):

ENDERECC:

BAIRRO: N* SETOR:

TELEFOME DE CONTATC (ou Outra Referéncia):

DATA: HORARIO {Inicic da Entrevista):

PESQUISADOR DE CAMPO:

IDOSO PARTICIPOU DO INQUERITO ANTERIOR: (1) Sim (2 ) Nio

CIUANTO TEMPO O(A) SR.(A) MORA NESSE ENDERECO:

SECAQ A: IDENTIFICACAQ INICIAL E AVALIACAC COGNITIVA

NOS VAMOS COMECAR COM ALGUMAS PERGUNTAS PARA CONHECER O{A) SR(A)

A1) QUAL A IDADE DO(A) SR{A)? anos completos. MES E ANO DE NASCIMENTO___/

A2) SEXD:
(1 )-Feminino (2 )—Masculing
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A3) MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

83

ENTREVISTADOR: Marcar um “¢" na coluna do *0" se a guest3o for incometa e na coluna do*1"se a
questio for cometa. Comece formufando as duas quesifes seguinfes: “BU posso fazer algumas
perguntas a respefo de sua memaria?” "Ofa) Srfa) tem algum problema com sua memorna?”

FONTUACAD
QUESTOES
Incometa | Correta
0= .
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
_ . Em que més nos estamaos?
ORIENTACAC TEMPORAL
Em que ano nés estamos?
Sem olhar no relogie, o(a) Sra) sabe me dizer gual a|
hora aproximada? (considers a varagdo de mais ou
menos uma hora).
Que Estado & esse?
Cue cidade & essa’
_ - Cue baimo ou rua proxima nos estamos?
ORIENTACAC ESPACIAL
Cue local & este agui? (num sentido mais amplo, ex
propria casa, instituigo, hospital)
CQue local & esse? (local especifico, ex sala, quarto,
consultario)
MEMORLA IMEDIATA
Copo
‘Preste atengdo. Eu vou dizer 3
palavras e ofa) Sria) vai repeti-
las gquando eu terminar. As Mala
palavras sdo: COPO (pausal,
MALA (pausa} e CARRO
(pausa). Agora repita as
palavras pra mim."
Camo
Permita 5 tentativas, mas
pontue apenas a primeira.

. ([ }5im
CaLCcuLo Q{A) Sria) sabe fazer contas? { | N30 (=6 soletrar)
ATENCAO E CALCULO o3
“Agora eu gostara que ofa) 88
Sr{a) subfraisse 7 de 100 e do
resultade subtraisse 7. WVamaos 70
fazer umas contas de subtragdo
[pausa). Vamos comegar: 7o
quanto & 100 menos 777

. g5
D& um ponto para cada
acerto. Se nao atingir o
£SCOre MAXIMo, Pegas
“Wou scletrar a palavra - .

MUNDO. Agora a soletre para o 0D N UM

mim. Cormija os emos de D& um ponto para cada letra na posigdo correta
soletragdo e entdc pega: Agora,

soletre a palavra MUNDO de

tras para frente”,
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PONTUACAD
QUESTOES
Incometa | Correts
mg= 1"
MEMORIA DE EVOCACAD Copo
Pega: "(Quais foram as 3
palawras que eu pedi para gue Mala
ofa) Sra) memorizasse?”
D& um ponte para cada Camo
acerto.
LINGUAGEM
Aponte 1 cansta e 1 relagio. Caneta
Pergumnts:
"0 que & isto? (caneta)
"0 que & isto?” (relogio)
Relogio

D& um ponte para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para ofa)
Sra) repetir o que vou dizer.
Cero? Repita: "NEM AQUI,
NEM ALl NEM LA"

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengdo
porgque eu vou pedir para ofa)
Sra) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atengdo, pois eu sd vou
falar uma wez & depais ola)
Sria) ira fazer.”

"Pegue este papel com a maoc
dirgita (pawsa), com as duas
mios dobre-o ac meio uma vez
(pausa) & em seguida cologue-o
no chio.”

Fegar com a mao direita

Diobrar no meio

Colocar no chao

ESCREVER UMA FRASE
COMPLETA

*Por favor, escreva uma frase
simples.” (Alguma frase que
tenha comego, meio & fim}.

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto em voz alta
e faga o gue esia escrito no
papel”. (Mastre ao idoso a folha:
FECHE 05 OLHOS)

COFIAR DIAGRAMA

Pega: "For favar, copie esse
desenho’.

ESCORE TOTAL

Fara obter o escore total some o total de pontos.
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Ad) QUANTOS ANOS COMPLETOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos.

Ponfuag3o minima esperada para o MEEM:

+ |doso com 4 anos ou mais de escolaridade:; 25 pontos

+ |doso com menos de 4 anos de escolandade; 18 pontos

+ Pontuactes inferiores s3o sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do Anos completos de escolardade Sugestivo de comprometimento
MEEM cognitivo
Se = 4, limite 25 ponios { JNAD
Se =4, limite 18 pontos [ 13IM

ENTREVISTADOR: Apos a aplicacao do MEEM, marcar a alterativa que melhor se enquadra
diante da situacio do idoso que avaliaremos.

A5) SITUACAO IDENTIFICADA APOS A APLICACAC DO MEEM:

(3 ) Situacdo que NAO foi
possivel a Aplicacio do MEEM.
Especificar.

{ 1 ) Comprometimento { 2 ) Comprometimento
cognitivo AUSENTE cognitivo PRESENTE

:
a) Pedir ao cuidadonfamiliar para responder ao questionano;
b) Mo caso em que o cuidador ndo estiver presente no momento, verficar a possibilidade de ouftro
horano que ele possa estar presente.
c) Na impossibilidade de agendamento de outro horario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
devera ser excluido do estudo.

ALB) CONDI[}EO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO: .
{ 1)- Proprio Idoso ( 2 ) - Outro Respondente ( 3) - Nio ha outro respondente, EXCLUIDO.

Nesse caso nao responder:
- Secdo B: Questoes B6, B7, B8, B9, B10 e B11.
- Secdo D: Questoes D1, D2, D4 e D8
- Secdo G: Questoes de G5 a G12
- Secdao H
- Secéol
Margue essas questies com a caneta grife texto em amarelo, para facilitar a
visualizagio dessas questoes que nao devem ser investigadas.

SECAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

AGORA NOS VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1)-Branca
(2)-Preta
(3 )-Amarela
(4 )-FParda
{5 )-Indigena
(99) - Nio soube declarar



B.2) QUAL E A SUA SITUACAD CONJUGAL?

(1)- Solteiro

( 2 )- Casado/Unio Estavel
(3 )-Vilvo

(4 )- Separado/Divorciado
(5 )-Cutros

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO OU COM MAIS ALGUEM?

(1)-Reside so

( 2 ) - Reside acompanhado

B.4) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):

POSSE DE ITENS
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ENTREVISTADOR: Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na

primeira coluna. De acordo com o item, havera uma pontuagao correspondente.

IREMOS QUESTIONAR AGORA SE O{A) SR(A) POSSUI ALGUNS ITENS EM CASA E A
QUANTIDADE QUE POSSUI DESSES ITENS. O(A) SR{A) POSSUI TELEVISAD EM CORES?

QUANTAS? (CONTINUE COM O MESMO PADRAO PARA TODOS OS ITENS).

Descrigao dos itens

Cuantidade de ltens

0

1

2

3

3

=]
=

Televisao em cores

Radio

Banheira

Automdvel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Do ool oo O Ol

[ N I PR ) Y N Y Y

b | | B E]| =] oh] R3] B2

Pt | | P B | €5 R G| 2

B b | P B ] D) | ] ] 4

GRAU DE INSTRUCAQ DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “¥” na dltima coluna a alternativa que
responder a essa questio. Hd uma comespondéncia entre as duas primeiras colunas com
relacdo ao tempo de escolaridade do chefe da familia.

QUEM E © CHEFE DA FAMILIA? QUAL O GRAL DE INSTRUCAOQ/ESCOLARIDADE DO CHEFE DA

FAMILIA?

Momenclatura antiga

Momenclatura atual

Analfabetod Primario incompleto

Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primario completol Ginasial incomplato

Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto

Ginasial completo Colegial incompleto

Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo’ Superior incompleto

Médio Completod Superior Incompleto

Superior Completo

Superor Completo

o ] R =) S
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CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Assinale com um “x" a classe correspondente a soma dos pontos.

Classe | Pontos
Al 42 —46
AZ 35 -41
B1 25-34
B2 23-28
1 18 -22
C2 14 -17
D 8-13
E 0-7
B.5) QUAL E A SUA RELIGIAO?
( 1)-MNenhuma
(2 )- Catdlica
( 3 ) - Protestante ou Evangélica
4 ) - Espirta

(
(5 )-Judaica
(6 ) - Qutra {especifique)

[B.B)JQUAL A IMPORTANCIA DA RELIGIAO NA SUA VIDA?

B.7

R

EL

{ 1) - Importante
{ 2 ) - Mais ou menaos importante
{ 3 )- Nada importante

COM QUE FREQUENCIA VOCE VAI A UMA IGREJA, TEMPLO OU OUTRO ENCONTRO

GIOs07?

( 1)-Mais dogue uma vez por semana
( 2 - Uma vez por semana

( 3 )-Duas atrés vezes por més

(4 - Algumas veres por ano

( 5 )-Uma ver por ano ou menos

(6 )-Nunca

COM QUE FREQUENCIA VOCE DEDICA O _SEU TEMPO A ATIVIDADES RELIGIOSAS
NOIWVIDUALS, COMO PRECES, REZAS, MEDITACOES, LEITURA DA BIBELIA OU DE OUTROS
TEXTOS RELIGIOSOS?

( 17)-Mais dogue uma vez ao dia

( 2 - Diariamente

( 3 )-Duas ou mals veres por semana
(4 )-Uma ver por semana

( 5)-Poucas veres por més

( 6 ) - Raramente ou nunca

As 3 guestoes seguintes cointém wés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas.
FPor favor, responda o guanto cada frase se aplica a voce.

[B9)]EM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENGA DE DEUS (OU DO ESPIRITO SANTO).

(17 - Totalmente verdade para mim
( 2 )-Em geral & verdade

( 3 )- N30 estou certo

(4 ) - Em geral ndo & verdade

(5 )-M3o é verdade



AS MINHAS CRENCAS RELIGIOSAS ESTAD REALMENTE POR TRAS DE TODA A MINHA
VIANEIRA DE VIVER.
(1) - Totalmente verdade para mim
(2 )-Em geral & verdade
( 3 ) - Ndo estou certo
i 4 ) - Em geral n3o é verdade
(5)-N&o & verdade

EU ME ESFORCO MUITO PARAVIVER A MINHA RELIGIAOC EM TODOS OS5 ASPECTOS DA
VILA.

{ 1) - Totalmente verdade para mim

(2 )-Em geral é verdade

(3 - Mo estou certo

{4 )- Em geral ndo & verdade

(5 ) - Nio & verdade

B.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADOR?
{1)-Nao
(2 - Sim, familiar. Especifique:
(3 )-Sim, amigo
(4 )-5im, contratado
(5 ) - Qutro. Especifique:

B.13) O SEXO DO CUIDADOR?
(1 )- Feminino (2 )—Masculino

SEGAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON
FALAREMOS AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE DE UMA FORMA GERAL

Respondente: | ) ldoso { ) Cuidadeor/Familiar

INSTRUGOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opgdo na coluna A, B ou C.

Se houver dividas quanto a cognicdo do pacients, pega para ele, iniciamente, completar o Teste do Desenho
do Relagio (TDR). Casc o paciente apresente déficit cognitve (reprovado com erros significantes) neste teste,
solicite ao cuidador para responder o restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

OBSERVACAD: O TDR devera ser aplicado no idoso independente do resultade do MEEM.

Método de pontuagido TDOR da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira

A. Aprovado: Todes os ponteinos & nimeros estio presentes nas devidas posigdes. Mo ha edigdes ou
duplicidades.
E. Reprovado com erros minimos: Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes. Os ponteiros estdo
cometamente posicionados. Mo entanto, os ponteiros tem o mesmo comprimento efou pequencs emos
de espacamento. Um “emo de espagaments” existe se apds sobrepor a transparéncia alvo e fazer a
rotagdo para melhor pontuagdo, ocorre qualquer um dos itens abaixa:
a. Algum nldmero estd posicionada na pomgdo interior do circula.
b. Ha mais ou menos de trés numeros em qualquer um dos quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes
a. Colocagio dos ponteiros de horas e minutos fora do curso.
b. Uso inapropriade dos ponteiros do relégio, de forma que o pacients tenta usar um display digital ou
circula os ndmeros ao inves de usar ponteiros.
c. Os nimeros estio amentoados em um extremo do relagio (exqualquer quadrante contém menos
de dois ndmeros) cu os nimerss estio em ordem contraria.
d. Ocomem cutras distorgdes gquanto & sequéncia ou mesmo uma possivel distorgdo da integridade da
face do relogio (disposigio dos ndmeros & ponteiros).
Uma reprova com erros significantes sugere déficit cognitivo.
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C.1 Cognicao A B C
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDR):
Par favor, imagine que este circulo & um
reldgio. Eu gostana que vocé colocasse os Aprovado Reprovado com | Reprovado com
numeros nas posicdes cometas e que depois ermos minimos | eImos
incluisse os ponteiros de forma a indicar significantes
“onze horas e dez minutos®. D D |:|
. A B C
.2 Estado Geral de Sadde
a) Nos Uultimos 12 meses, quantas vezes 0 12 =2
vocé foi intemado (a)? ’
[ O O
[0 Excelente
k) De modo geral, como vocd descreveria , . )
sua salde? (escolha uma altemativa) L Muito boa Razoavel Ruim
O Boa L] [
.3 Independencia Funcional A B C
Em guantas das sequintes atividades vocé
precisa de ajuda?
{ ) Preparar Refeicdo (cozinhar)
{ ) Transporte (locomo¢do de um lugar para 0-1 24 5-8
outro)
{ ) Cuidar da Casa (limpar’amumar casa)
{ ) Fazer Compras L] [] []
() Usar o Telefone
{ )Lavar a Roupa
() Cuidar do dinheiro
{ ) Tomar Remédios
C.4 Suporte Social A B C
Cuando vocé precisa de ajuda, vocé pode Sempre As veres Munca
contar com alguém que atenda suas
necessidades? [] [ [l
.5 Uso de Medicamentos A B
a) Normalments, vocé usa cinco ou mais Mo Sim
remédios diferentes e receitados pelo |:| |:|
médico?
b} Algumas veres vocé esquece de fomar os Nao Sim
seus remédios? ] ]
C.6 Nutrigao A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de Nao Sim
forma que suas roupas estdo mais folgadas? [] []




90

C.7 Humor A B
Viocé se sente triste ou deprimido (a) com Mao Sim
frequéncia? H [
C.8 Continéncia A B
Voo tem problema de perder o controle da MNio Sim
urina sem querer? (Segurar urina?) ] |:|

C.9 Desempenho Funcional
FAVOR OBSERVAR:

PONTUE este iferm do teste como =20 segundos se:
1. O individuwo s mostrar relutante ou incapaz de completar o tesfe
2. Para a realizagdo do fesfe o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE" CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocd sentasse nesta cadeira com
suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser VA, por favor, figue em pé e ande até a marca no
chio {aproximadaments 3 m de distincia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir
este jtem, marque a coluna C)

A B Cc
TEMPO TOTAL: segundos 0-10 seg 11-20 seg =20 seg
[ L [

INSTRUQE:IES PARA A P{Z}MTUA{;ED: ltens marcados na Coluna A valem zero. Conte 1 ponto
para cada item marcado na Coluna B. Conte 2 pontos para cada item marcado na coluna C.

Coluna B w1 pt= Coluna C w2 pt= (C.10) TOTAL DE PONTOS: /1

(B) (C) (B +C)

C.11) CL%SSIFICA(;.ED DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
( 1)-0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade
( 2 )-5 e 6 pontos, aparentemente vulneravel
( 3)-7 e’ pontos, ragilidade leve
(4)-5%e10 pontos, fragilidade moderada
(5 )- 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SECAC D PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZACAQ
DE SERVICOS DE SAUDE

[D.1]0(A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
( 1)-Excelents
( 2 ) - Muito bom
(3)-Bom
(4 )-Reqular
(5 )— Ruim



[D.2)]0(A) SRiA) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:

(1]-Excelente
(2 )-Muito boa
(3)-Boa
(4 )-Regular
(5 )-Ruim

D.3) O(A) SR(A) USA OCULOS OU LENTE DE CONTATO?
(1)-8im (2)-Ngo

[D4)]0(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDIGAO, COMO:

(1]-Excelente
(2 )-Muito boa
(3)-Boa
(4 )-Regular
(5 ) - Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAO?
(1)-5im (2 )—Nio

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1)-Sim (2)-Nio

D.7) O(A) SR(A) PRECISA DE AJUDA PARA ANDAR?

(1)-Ndo

{ 2 ) - Auxilio de ajuda humana
( 3 )-Bengalas ou muletas

(4 )- Andador

(&) - Cadeira de rodas

(6 )- Mais de uma opcdo

DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA, O{A) SR(A) FOI
INCOMODADO/A PELOS PROBLEMAS ABAIXO?

- . Mais da metade Guase todos
Menhuma vez Varios dias dos dias os dias
Sentir-se nenosola,
ansioso'a ou muito ] 1 2 3
tensofa
Mao ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
a5 preocupacies.
Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer 0 1 2 3
a5 Coisas.
Se sentir “para baixn”,
deprimidofa ou sem 0 1 2 3
perspectiva.

D0.9) OfA) SR{A) USA O SISTEMA UNICO DE SAUDE: 0 SUS7? USA PARA QUE? Anote todas as
respostas mencionadas.

(1)-N3ousaosSUS

{2 )-Vacinacio

(3 )-Consulias

(4)-Exames

(5 )- Intemacbes

{ 6 ) - Parficipagio em grupos educativos da UBS/Posto de Salide
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D.10) O{A) SR(A) POSSUI PLANC DE SAUDE? I: Va paraaquestio D13

(1)-5im (2)-Na 99} - Nao sei
0.11) QUE TIPO DE SEGURO DE SAUDE O(A) SR(A) TEM? Anote todas as respostas
mencionadas

{ 1) -Plano de Assisténcia ao Servidor Publico
{ 2 ) - Plano de Salde/Convénio Particular

{ 3 ) - Plano de Salde/Convénio Empresa

(4 ) - Outro

{99) - N30 seilNao me lembro

0.12) QUEM PAGA PELO PLANO DE SAUDE?
{ 1) -0 proprio idoso
{2 )-Filho{s)
{3 - Conjuge
(4 ) - Outro familiar, especifique;
{ 5 ) - Qutro ndo familiar, especifique:
{6 )-Empresa
{99) - NGo seifNao me lembro

0. 13) QUANDO O[A) SR{A) ESTA DOENTE QU PRECISA DE ATENDIMENTO MEDICD, COMDE QU
AQUEM OiA) SR(A) NORMALMENTE PROCURA?

{ 1] - Ninguém ou o entrevistado ndo procura o médico ha muito tempao.

{ 2 ) - Posto de Salde/Unidade de Salde da Familia (ESFY Unidade Basica de Salde (UBS)

{ 3 ) - Centro de especialidades publico/conveniado SUS

{ 4 1 - Ambulatorio de hospital plblico/conveniado SUS.

{ 5 ) - Senvico médico credenciado pelo seu plano de salde
{ 6 ) - Médicos/ Clinica particulares
(7
f

J - Outros (especifique)
98] - N30 sei/Mao me lembro

D.14) O(A) SR(A) NAO PROCURA UM MEDICO HA MUITO TEMPO PORQUE NAO PRECISOU
OU PORQUE TEM DIFICULDADE PARA IR AQ MEDICO? QUE DIFICULDADE?
SiM NAO NA HNSNR
{ 1) - Porgue ndo precisou 1
{ 2 - Dificuldade de locomogioftransporie
{3 )- Dificuldade de acesso/demanda reprimida
(4 )- Dificuldade financeira para pagar
{ 5)- Porgue ndo tem ninguém para levar
{6 )- Porgue tem medo de ir ac medico
{ 7 1- Poroutra razdolespecifique) 1 a8 49
Observacdo: O idoso que responder esta questao (D.14), sequir para a questio (D.18).

ol Pl Bodd o fd Pl B
=]
[5=]
=]
[T=]

L—» D15 OfA) SR{A) ESTA SATISFEITO COM OS SERVICOS MEDICO QUE UTILIZA

NORMALMENTE?
(1)- Sim
(2)- Ngo

{3 )- Nao utiliza servigos médicos ou n3o precisa consultar médico ha muito tempo
{99) - Nao sei/Nao me lembro

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A): .
SIM  NAD NS/NL

{ 1) - Consultou o medico no consultorio ou em casa 1 2 ag
{2 )- Fez exames clinicos 1 2 ag
{ 3 )- Fez tratamento fisicterapico 1 2 49
{ 4 ) - Teve de ser socomdola) na Emergéncia 1 2 49
{5 )- Foi ao hospital / clinica para receber medicac3o 1 2 ag
{ 6 ) - Esteve intemado em hospital ou clinica 1 2 a9
{7 )- Foi ao dentista 1 2 a9



D.17) DOS SERVICOS ACIMA, QUAL(S) OA) SR{A) UTILIZOU MAIS DE UMA VEZ?
ENTREVISTADOR: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima comao
utilizados. Para os ndo utilizados marque nio se aplica (NA). B
SIM  NAO
i 1)- Consultou omeédico no consultorio ouem casa 1
(2 )- Fez exames clinicos
{3 )- Fez tratamento fisioterapico
{4 ) - Teve de ser socomdo(a) na Emergéncia
(9)-
(6)-
(7)-

NS/NR

Foi ao hospital / clinica para receber medicagdo
Esteve intemado em hospital ou clinica
Foi ao dentista

P Bl B B b b B
CEEEEEES
BEEEBEESE

D.18) O(A) SR(A) TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(1)-5im
(2)-Nio
Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O{A) SR(A) TEM PRESSAO ALTA?
{1)-5im [f}-Nﬁo

D.20) ONDE O(A) SR(A) CONSEGIUE A MEDICA{;.EL{] PARA CONTROLAR A PRESSAD ALTA?
Anote todas as respostas mencionadas.
i 1}- Unidade de salde do SUS
( 2 }- Farmacia popular
{ 3 )- Farmacia comercial
(4 y-0utro lugar Qual?
( & ) - Nao usa medicamento para controle da press3o arterial.

SECAO E: HISTORICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN
NOS VAMOS FALAR AGORA SOBRE QUAIS E COMO O(A) SR(A) UTILIZA SEUS REMEDIOS
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E.1) OfA) SR{A) FAZ US0 CONTINUO DE ALGUM REMEDIO?
{1)-5im Caso positivo, qguantos?
{2 ) - NGo—s V& para a proxima se¢do (Segdo F)

E.2) ENTREVISTADOR: Caso o respondente seja o cuidador, pergunte: O{A) SR{A) E
RESPONSAVEL POR DAR OS MEDICAMENTOS AD IDOSO?

(1)-3im .

(2 ) - Nio— Mo responderd “HA QUANTO TEMPO®; *COMO USA™ e o teste de MORISKY
E GREEN

E.J) O{A) SR{a), PODERIA ME MOSTRAR TODOS OS5 MEDICAMENTOS QUE FAZ USO
CONTINUO?

Com as caixas ou cartela em maos, o enfrevistador deve anotar o principio ative & marcar “" na
coluna CAIXA OU CARTELA, se ndo houver apresentacdo ndo marcar. Se genénico, marcar um “x"
na coluna “GENERICC™. Em seguida anotar a concentragdo de cada medicamento, e entdo
perguntar: “HA QUANTO TEMPO O(A) SRIA) FAZ USO DESTE MEDICAMENTO? . Em seguida
COMO UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar o nome do medicamento e
maostrar a caixa respectiva.



COMO U5 A

CAXA QU HA QUANTO
MEDICAMENTO GEMERICO | CONCENTRAGED (QUANT AS
CARTELA TEMPO
VEZES)

1.

2.

3

4.

5.

6.

T.

8.

9.

10.

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESACQ A MEDICACAQ) )
Marcar com “x" a coluna do “17 se a reposta for “SIM°, marca a coluna do 0" se a resposta for “NAO™.

Ao final, somar a pontuagao.

PERGUNTAS

SIM | NAO
i i

E.4) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

E.5) Vocé, as vezes & descuidado para tomar seu remédio?

E.6) Quando vocé se sente melhor, 35 vezes, vocé para de tomar o remédio?

E.7) As vezes, se voce se sente pior quando toma o remedio, vocé para de toma-lo?

(E.B) TOTAL

E.9) CLASSIFICACAO TESTE DE MORISKY E GREEN:

)
-0  Pontos = Aderente
}-1a4 Pontos = Mao Aderente

SECAC F: HISTORICO DE QUEDAS

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

F.1) NO ULTIMO ANO, O{A) SR(A) CAIU ALGUMA VEZ?

(1)1-5m Cuantas veres?

{2 )- Ndo — Va para a proxima se¢do (Secao G)

ENTREVISTADOR: Mo caso de DUAS OU MAIS quedas, as questoes de F.2 a F.10 deverdo ser
respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada preencha uma linha (Horizontal).

NUMERO DE QUEDAS

QUESTOES

F.2 F.3 F.4

F.5

F.G F.7

F.2

F.9 | F.10

01

02

03

04

05
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F.2) OMDE CAIU?
{1)-Emcasa {IZ}—NarLIa [|3]—Emnutmlug31 {EIQ}—NSJ'NL

VA paraa qu$t§ﬂ F4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR{A) CAILU?
(1 )- No seu quario
(2 )-Nasala
(3 )-Nacozinha
(4 )- No banheiro
(& )- No comedaor
( 6 )- MNavaranda
(7 )-Naescada
{8 ) - Em outro comodo. Especifique:
(99) - N3o seiNGo me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DA ACONTECEU A QUEDA?
{1)-Manhi
(2 )-Tarde
(3 )- Noite
(4 )-Madnugada
{ 99) - Ndo seifNJo me lembro

F.5) Q&) SR{A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APOS A QUEDA?
{1)—5im (2)—MNio (99) — Mo sail N3o me lembro

F.6) O(A) SR{A) PERDEU A CONSCIENCIA APOS A QUEDA?
{1)—5im (2)- Mo (99) — MNio sail N8o me lembro

F.7) O{A) SR(A) ESTAVA USANDD MULETA, BENGALA OU ANDADOR WO MOMENTO DA
QUEDA?

(1)-5im

{2)-Nio

{3 )-Ndo se aplica

(99) - N3o seiNGo me lembro

F.8) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA, NECESSITOU PROCURAR ALGUM SERVICD DE

SAUDE?
{13-5im

(2)-Ndo , )
(99) - Nio seilNgo me lembro—— V@ para secio G.

F.9) QUAL SERVICO OA) SR(A) USOU?

( 1) -Consulta ambulatorial (UBS de salide, consultdrio médico).

{ 2 ) - Consulta ambulatonal com realizag3o de exames (raio-x, tomografia, ressonancia,
ultrassom).

(3 ) -Senico de pronto-atendimento (pronto-socomo, unidade de pronto atendimento)

{ 4 ) - Intemacdo hospitalar.

(5] - N30 sei/N3o me lembro



F.10) QUAL O TIPO DE SERVIGO DE SAUDE UTILIZADO?

{1 )- Nao procurou senvigo de saldde.
{ 2 )- Senico Plblico.
( 3 )- Senico Privado Liberal.

{4 )- Senico Privado Suplementar (Flancs e Convénios).

{5 ) - Senico Filantrépico.

( B )- Senigo Oferecido por Instituigdes de Ensino Superior Particular.

(7 )- Outros. Especifique:

(99) - Ndo seifNdo me lembro

SECAQ G: TABAGISMO E TESTE DE FAGERSTROM
FALAREMOS AGORA SOBRE O USO DO TABACO

G.1) NO PASSADO, O{A) SR(A) FUMOU ALGUM PRODUTO DO TABACO?

(1)-5im

(2)-Nio

G.2) ATUALMENTE, OiA) SR(A) FUMA ALGUM PRODUTO DO TABACO?

(1)-Sim

G.3) HA QUANTO TEMPO O(A) SR{A) FUMA?

dNas.

G.4) QUAIS PRODUTOS DO TABACO VOCE FUMA, ATUALMENTE?

{ 1) Cigamos Industrializados

( 2 ) Outros. Especifique:

QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

{ 2 )- NGo—Va para proxima se;do (Segdo H)

PERGUNTAS PONTUACAD
0 PONTO 1PONTO | 2 PONTOS | 3 PONTOS
(3.5) Quanto tempo depois de acordar Ma';?f 60 EE;E nir11 € Entri1li3ne 30 Menr?ﬁnde 8
wooé fuma o primeiro cigarro? (0) (1) (2) (3)
G.6) Vocé tem dificuldade de ficar sem Mao Sim
fumar em locais proibidos? {(0) (1)
G.7) O primeiro cigarmo da manha & o que MNao Sim
traz mais satisfacdo? (0) (1)
5.8) Voce fuma mais nas primeiras horas MNao Sim
da manhd do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Voce fuma mesmo quando acamado Mo Sim
por doenga? (0) (1)
G.10) Quantos cigamos vocé fuma por Menosde 11 [ Ded11a 20 | De21a30 | Mais de 30
dia? (0} (1) (2) (3)

G.11) TOTAL DE PONTOS

CLASSIFICACAO QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

-0a2 Pontos = Muito Baixo
(2)-3a4 Pontos = Baixo
{3)-5 Pontos - Medio
(4)-6a7 Ponios - Elevado
(5)-8a10 Pontos = Muito Elevado
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SECAC H: CONSUMO DE ALCCOOL E TESTE AUDIT-C

FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL AQ LONGO DOS ULTIMOS
12 MESES

COM QUE FREQUENCIA O(A) SR{A) CONSOME BEBIDAS ALCOOLICAS?
{0 )-Nunca —— V3 para proxima se¢io (Secio )
{ 1) - Mensalmente ou menos
{2 )-De2oud vezes por més
(3 )-De2a3verss por semana
{4 )- De 4 ou mais vezes por semana

QUANTAS DOSES DE ALCOOL O(A) SR(A) CONSOME TIPICAMENTE AO BEBER? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)

(0)-10u2
(1)-3oud
(2)-50u6
(3)-7.80u9

{4)-10 ou mais

Equivaléncias de Dose Padrao:
CERVEJA: 1 copo de chope (350 ml), 1 lata= 1 "DOSE", 1 gamafa = 2 "DOSES” ou 1 Litrdo = 3 "DOSES™
VINHO: 1 copo comum (250 ml)= 2 "DOSES" gu 1 gamafa = 8 "DIDSES";
CACHACA VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: “meio copo amercano”™ (80 ml} = 1,5 "DOSES”

ou 1 gamrafa = mais de 20 "DOSES”
UiBﬂUE: RUM, LICOR, etc.: 1 "dose de dosador” (40 ml) =1 "DOSE"

COM QUE FREQUENCIA O(A) SR{A) CONSOME 6 OU MAIS DOSES DE UMA VEZ? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)
{0)-Nunca
{1)-Menos que 1 vez 30 més
{ 2 )- Mensalmente
{ 3 ) - Semanamente
{4 )- Todos ou quase todos os dias

ETUTAL DE PONTOS:
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SECAO I: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL - BRASIL (FES-I-BRASIL)

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEU DIA A

DIA

Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocg nomalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai s compras para vocg), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentina em relagdo a quedas se voce tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, responda a que mais se aproxima de sua opinido sobre
0 quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

O quanto ofa) Sra) se sente M;[r::l ['j_'g' Um pouco Muito Extremamente
preccupado(a) em cair; preocupado preccupado | preocupado preocupado
[.1) Limpando a casa (ex. passar 1 2 3 4
pano, aspirar ou tirar poeira

[.2) Westindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
.3) Preparando refeig0es simples 1 2 3 4
|.4) Tomando banho 1 2 3 4
[.5) Indo a compra 1 2 3 4
[.6) Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira

|.7) Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
|.8) Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
[.9) Pegando algo acima da sua 1 2 3 4
cabeca ou do chao

[.10) Indo atender ao telefone 1 2 3 4
anftes que pare de tocar

[.11) Andando sobre a superficie 1 2 3 4
escomegadia (ex: chdo molhado)

[.12) Vistando um amigo ou 1 2 3 4
parente

[.13) Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de genis

[.14) Caminhando sobre a 1 5 3 4
superficie imegular (com pedras,

eshuracada)

[.15) Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira

[.16) Indo a uma atividade social 1 5 3 4

{ex ato religioso, reunido de
familia ou encontro no clube)

LA7)TOTAL DE PONTOS




SECAOC .J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA
EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questies J.4 e J.5 podem sofrer variagoes conforme o sexo, podendo ser
adaptadas como “cuidar do jardim™ ou “subir escadas”.

ATIVIDADES RESPOSTA
O Sr. (a) consegue: Sem ajuda | Com ajuda parcial c:ﬂnNaDue
: SeuE: (3 pontos) (2 pontos) P pE:Em]

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?

J.3) Cuidar de suas finan¢as?

J.4) Preparar suas proprias refeicdes?

J.5) Amumar a casa’?

J.6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, comao
pEqUEn0s reparns?

J.7) Lavar, passar roupa?

J.8) Tomar os seus remadios na dose certa e
horario cometo?

J.9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

J.11) TOTAL DE PONTOS

J.12) CLASSIFICM}.E.D DA CAPACIDADE FUNCIONAL:
{1)-19a27 pontos, independéncia

{2-10a 18 pontos, dependéncia parcial

{ 3 )- 9 pontos para baixo, dependéncia importante

SECAQ K: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES ESPECIFICOS
AGORA IREMOS FAZER Al GUMAS MEDIDAS

K.1) FORCA DE PREENSAQ PALMAR (Kgf):
1* medida = 2° medida = 3* medida =
MEDIA DAS MEDIDAS =

OBSERVACOES:

[ ] Ndo foi possivel a realizago do teste. Causas:




Realizar
avaliagio de
K4aKT

K.2) PESO (Kg) =

OBSERVAGCOES

<+—[__|N3o foi possivel a realizag3o do teste. Causas:

K.3) ALTURA (m) =

Realizar
somente K.4

+— | Néo foi possivel a realizac3o do teste. Causas:

OBSERVAGCOES

K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cmj:

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm)

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRACO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm}:

UBSER"-.-’M}@ES cComMm RELA(}@D AODSTESTES ( DE K4 AKTY

HORARIO DE TERMINO:

h min.

AGRADECEMOS SUA ATENGCAO E DISPONIBILIDADE EM NOS RECEBER!
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APENDICE C - Setores Censitarios

Tabela 2 — Setores Censitarios da Zona Norte de Juiz de Fora selecionados

para o estudo. Juiz de Fora, MG, 2015.

Setor

Regido Urbana

Bairros

313670205090016
313670205090049
313670205090050
313670205230012

Barbosa Lage

Barbosa Lage, Cidade do Sol, Parque das Torres,
Santa Amélia, Jéquei Clube II, Santa Maria,
Recanto da Mata

313670205130006
313670205130012
313670205140020
313670205140021
313670205140022
313670205140023
313670205140041
313670205140042
313670205140043
313670205140044
313670205140045
313670205140046

Benfica

Benfica, Distrito Industrial, Sdo Damiao, Nova
Benfica, Vila Esperancal e Il

313670205090009
313670205230014

Ceramica

Ceramica, Parque Bernardino

313670205090028
313670205090056

Esplanada

Esplanada

313670205230018

Fabrica

Fabrica

313670205090023
313670205090025
313670205090026
313670205090054

Jardim Natal

Jardim Natal

313670205090038
313670205090042

Monte Castelo

Monte Castelo, Jardim da Cachoeira, Monteville

313670205140026
313670205140047

Nova Era

Nova Era, Nova Era | e Il, Santa Ludcia, Jardim
Santa Isabel

313670205110005

Represa

Represa, Nautico

313670205140002
313670205140005
313670205140012
313670205140014
313670205140036

Santa Cruz

Santa Cruz, Sao Judas Tadeu, Sao Francisco de
Paula, Verbo Divino, Jardim dos Alfineiros

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010.
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Tabela 3 — Caracteristicas da amostra segundo variaveis independentes. Juiz
de Fora, MG, 2015.

Variaveis

Uso de benzodiazepinico

%

n

%

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Sexo

Masculino 19 26,0 123 37,6

Feminino 54 74,0 204 62,4
Idade

60 - 69 anos 25 34,2 111 33,9

70 - 79 anos 33 45,2 132 40,4

80 anos ou mais 15 20,5 84 25,7
Escolaridade

Analfabeto 12 16,4 37 11,3

1 a4 anos 46 63,0 202 61,8

5 anos ou mais 15 20,5 88 26,9
Raca/cor autorreferida

Branca 36 49,3 146 44,6

Preta 10 13,7 47 14,4

Amarela 0 0 20 6,1

Parda 27 37,0 105 32,1

Indigena 0 0 9 2,8
Situagdo Conjugal

Casado ou unido estavel 37 50,7 186 56,9

Outros 36 49,3 141 43,1
Arranjo Familiar

Reside sozinho 9 12,3 33 10,1

Reside acompanhado 64 87,7 294 89,9
Nivel Socioecondmico

AouB 21 28,8 96 29,4

C 42 57,5 194 59,3

DouE 10 13,7 37 11,3
VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO
Percepcao de Saude*

Excelente/Muito bom/Bom 25 43,1 153 59,5

Regular/Ruim 33 56,9 104 40,5
Percepcgéo de Viséo*

Excelente/Muito bom/Bom 26 44.8 116 45,1

Regular/Ruim 32 55,2 141 54,9
Percepcéo de Audicao*

Excelente/Muito bom/Bom 35 60,3 190 73,9

Regular/Ruim 23 39,7 67 26,1
Morbidades

Presenca 68 93,2 288 88,1

Auséncia 5 6,8 39 11,9
Doencas do sistema nervoso*

Sim 8 11,8 9 3,1
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Nao 60 88,2 278 96,9
Transtornos mentais e comportamentais*

Sim 18 26,5 22 7.7

Nao 50 73,5 265 92,3
Capacidade Funcional para a realizagdo das AlVD

Independéncia 62 84,9 276 84,4

Dependéncia Parcial 10 13,7 43 13,1

Dependéncia Importante 1 14 8 2,4
Sugestéao de Ansiedade*

Nao 34 58,6 195 75,9

Sim 24 41,4 62 24,1
Sugestéo de Depressao*

Nao 39 67,2 204 79,4

Sim 19 32,8 53 20,6
Fragilidade*

N&o apresenta fragilidade 16 27,6 127 45,2

Aparentemente vulneravel 10 17,2 65 23,1

Fragilidade leve 13 22,4 51 18,1

Fragilidade moderada 14 24,1 25 8,9

Fragilidade severa 5 8,6 13 4,6
Quedas

Sim 27 37,0 114 34,9

Nao 46 63,0 213 65,1
Polifarmacia*

Sim 51 69,9 127 43,1

Nao 22 30,1 168 56,9
Uso de antidepressivo

Sim 28 38,4 35 10,7

Nao 45 61,6 292 89,3

VARIAVEIS RELACIONADAS AO SERVICO DE SAUDE
Tipo de cobertura do Sistema Unico de Saude

UBS com ESF 54 74,0 242 74,0

UBS tradicional 19 26,0 85 26,0
Uso do SUS

Sim 72 98,6 313 95,7

Nao 1 1,4 14 4,3
Plano de Salde

Sim 50 68,5 191 58,4

N&o 23 31,5 136 41,6
Satisfacdo com servico médico de salude*

Sim 63 86,3 258 80,1

Nao 10 13,7 64 19,9
Realizacdo de consulta nos Ultimos trés meses

Sim 66 90,4 238 72,8

N&o 7 9,6 89 27,2

AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; UBS: Unidade Béasica de Salde; ESF: Estratégia de
Saude da Familia; SUS: Sistema Unico de Salde.

*Excluidos os ndo respondentes.

Fonte: A autora.



104

Tabela 4 — Caracteriza¢cdo do uso de benzodiazepinicos pelos idosos. Juiz de

Fora, MG, 2015.

Variaveis N %
Uso de benzodiazepinicos
Sim 73 18,3
Nao 327 81,2
Principio ativo
Alprazolam 12/76 15,8
Bromazepam 15/76 19,7
Clonazepam 32/76 42,1
Cloxazolam 2/76 2,6
Diazepam 9/76 11,8
Flunitrazepam 2176 2,6
Lorazepam 4/76 53
Meia Vida de Eliminacéo
Curta/Intermediaria 31/76 40,8
Longa 45/76 59,2
Tempo de uso*
Até 6 meses 9/62 14,5
Superior a 6 meses 53/62 85,5

*Variavel investigada apenas quando o respondente era o préprio idoso.

Fonte: A autora.
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Tabela 5 — Uso de benzodiazepinicos segundo variaveis independentes. Juiz

de Fora, MG, 2015.

Variaveis % RPbruta RPajustada p
(IC 95%) P (IC 95%)

BLOCO 1 - Variaveis demograficas e socioecondmicas

Sexo 0,061 0,093
Masculino 13,4 0,58 (0,33-1,03) 0,61 (0,34-1,08)

Feminino 20,9 1 1

Idade 0,581 -
60 - 69 anos 18,4 1,26 (0,63-2,54) -

70 - 79 anos 20,0 1,40 (0,72-2,73) -
80 anos ou mais 15,2 1 -

Escolaridade 0,141 0,221
0 anos 24,5 1,90 (0,81-4,45) 1,33 (0,87-2,02)

1 a4 anos 18,5 1,34 (0,71-2,52) 1,33 (0,87-2,02)
5 anos ou mais 14,6 1 1

Raca/cor autorreferida 0,469 -
Branca 19,8 1,21 (0,73-2,00) -

N&o branca 17,0 1 -

Situagdo Conjugal 0,335 -
Casado/Uniao Estavel 16,6 0,78 (0,47-1,30) -

Outros 20,3 1 -

Arranjo Familiar 0,573 -
Reside sozinho 21,4 1,25 (0,57-2,75) -

Reside acompanhado 17,9 1 -

Nivel Socioeconémico 0,709 -
A/B 17,9 0,81 (0,35-1,88) -

C 17,8 0,80 (0,37-1,74) -
D/E 21,3 1 -

BLOCO 2 - Variaveis referentes a saude do idoso

Percepcao de Saude* 0,023 0,098
Excelente/Muito 14,0 0,51 (0,29-0,92) 0,48 (0,20-1,15)
bom/Bom
Regular/Ruim 241 1 1

Percepcéo de Viséo* 0,966 -
Excelente/Muito 18,3 0,99 (0,56-1,75) -
bom/Bom
Regular/Ruim 18,5 1 -

Percepcéo de Audicao* 0,039 0,048
Excelente/Muito 15,6 0,54 (0,30-0,97) 0,45 (0,20-0,99)
bom/Bom
Regular/Ruim 25,6 1 1

Morbidades 0,210 -
Presenca 19,1 1,84 (0,70-4,85) -

Auséncia 11,4 1 -

Doencgas do sistema nervoso* 0,003 0,074

Sim 47,1 4,12 (1,53-11,11) 4,68 (0,86-25,40)
Nao 17,8 1 1
Transtornos mentais e comportamentais* <0,001 0,007

Sim
Nao

450 4,34 (2,17-8,67)
15,9 1

5,38 (1,57-18,44)
1
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Capacidade Funcional para a realiza¢éo das AIVD 0,910 -
Independéncia 18,3 1,04 (0,51-2,11) -
Dependéncia parcial a 17,7 1 -
importante

Sugestdo de Ansiedade* 0,008 0,750
N&o 14,8 0,45 (0,25-0,82) 0,87 (0,37-2,06)
Sim 27,9 1

Sugestdo de Depressao* 0,047 0,565
N&o 16,0 0,53 (0,28-1,0) 0,76 (0,29-1,95)
Sim 26,4 1 1

Fragilidade* 0,009 0,118
Ausente 11,2 0,46 (0,25-0,86) 2,23 (0,82-6,08)
Presente 214 1 1

Quedas 0,731 -
Sim 19,1 1,10 (0,65-1,86) -
N&o 17,8 1 -

Polifarmacia* <0,001 0,023
Sim 28,7 3,03 (1,79-5,26) 2,56 (1,14-5,88)
N&o 11,6 1 1

Uso de antidepressivo <0,001 0,086
Sim 44,4 5,19 (2,88-9,34) 2,42 (0,88-6,63)
N&o 13,4 1 1

BLOCO 3 - Variaveis relacionadas ao servi¢o de saude

Tipo de cobertura do SUS 0,998 -
UBS com ESF 18,2 1,00 (0,56-1,78) -
UBS tradicional 18,3 1 -

Uso do SUS 0,236 -
Sim 18,7 3,22 (0,42-24,89) -
N&o 6,7 1 -

Plano de Saude 0,111 0,116
Sim 20,7 1,55 (0,90-2,66) 1,55 (0,90-2,68)
Nao 14,5 1 1

Satisfagéo com o servico médico de satde* 0,222 -
Sim 19,6 1,56 (0,76-3,21) -
Nao 13,5 1 -

Realizacéo de consulta nos ultimos trés meses <0,001 0,002
Sim 21,7 3,53 (1,56-7,97) 3,53 (1,56-8,00)
N&o 7,3 1 1

AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; UBS: Unidade Basica de Salde; ESF: Estratégia de
Saude da Familia; SUS: Sistema Unico de Saude.

*Excluidos os ndo respondentes.
Fonte: A autora.
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Tabela 6 — Modelo de regresséao logistica final de associacéo de uso de

benzodiazepinicos e variaveis independentes. Juiz de Fora, MG, 2015.

o RPbruta RPajustada
Vanaveis (IC 95%) b (IC 95%) P
Transtornos mentais e comportamentais* 0,007 0,001
Sim 5,38 (1,57-18,44) 4,72 (1,88-11,82)
Nao 1 1
Polifarmacia* 0,023 0,020
Sim 2,56 (1,14-5,88) 2,17 (1,14-4,35)
N&o 1 1
Realizacdo de consulta nos dltimos trés meses 0,002 0,012
Sim 3,53 (1,56-8,00) 6,64 (1,51-29,22)
N&o 1 1

*Excluidos os ndo respondentes.
Fonte: A autora.

Tabela 7 — Medicamentos mais frequentes entre idosos usuarios de

benzodiazepinicos. Juiz de Fora, MG, 2015.

Classificagéo ATC Frequéncia (%)*

A-Trato alimentar e metabolismo

A12AX - Célcio/Vitamina D 14 (19,2%)

A10BAO2 - Metformina 16 (21,9%)

A02BCO01 - Omeprazol 23 (31,5%)
B-Sangue e 6rgdos hematopoiéticos

BO1ACO06 - Acido Acetilsalicilico 9 (12,3%)
C-Sistema Cardiovascular

CO7ABO3 - Atenolol 14 (19,2%)

CO3CAO01 - Furosemida 10 (13,7%)

CO3AAQ3 - Hidroclorotiazida 19 (26,0%)

CO09CAQ01 - Losartana 30 (41,1%)

C10AAQL1 - Sinvastatina 22 (30,1%)

H-Hormoénio Sistémico

HO3AAOL1 - Levotiroxina 14 (19,2%)
*N=73

Fonte: A autora.
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Tabela 8 — Interacdes Medicamentosas Potenciais mais frequentes em idosos

usuarios de benzodiazepinicos. Juiz de Fora, MG, 2015.

Interacdes . . .
medicamentosas potenciais N (=73) Gravidade Documentacgéo Valor Clinico
Levotiroxina-omeprazol 7 Moderada Boa 2
Alprazolam-omeprazol 6 Moderada Razoavel 2
Célcio-levotiroxina 5 Moderada Excelente 2
Insulina-losartana 5 Moderada Razoavel 2
Levotiroxina-sinvastatina 5 Moderada Boa 2
Ginkgo biloba-omeprazol 4 Moderada Boa 2
Atenolol-célcio 3 Secundaria Boa 3
Célcio-hidroclorotiazida 3 Moderada Razoavel 2
Captopril-furosemida 3 Moderada Boa 2
Diazepam-omeprazol 3 Secundaria Boa 3
Insulina-metformina 3 Moderada Razoavel 2

N=nUmero de pacientes que apresentaram a interacao;
Quanto ao valor clinico: 2=usualmente evitar combinac¢do; 3=minimizar o risco.
Fonte: A autora.

Tabela 9 — Interacdes Medicamentosas Potenciais de acordo com classificacao

de valor clinico, gravidade e documentacéao. Juiz de Fora, MG, 2015.

Valor Clinico  Gravidade Documentagéo N=157 (%)
1 Contraindicada/Importante Excelente/Boa/Razoavel 38 (24,2%)
2 Moderada Excelente/Boa/Razoavel 107 (68,2%)
3 Secundaria Boa/Razoavel 12 (7,6)

N=numero de interacdes; l=evitar combinacdo; 2=usualmente evitar combinacéo; 3=minimizar o
risco.
Fonte: A autora.
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ANEXO A - Critério de Classificagcdo Econdmica (ABEP)

DE CLASSIFICACAC ECONOMICA

_:':;F:-F;.CRII[RIO ABEP

l- asgaciag e bragileira de empresas de pesquisa

Alteragdes na aplicag3o do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2014

A dindmica da economia brasileira, com variagdes importantes nos niveis de renda 2 na posse de
bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade temporal dos critérios
de classificag3o socioecondmica. Em relag3o ao CCEB, 0s usudrios tém apresentado dificuldades
na manutengio de amostras em painel para estudos longitudinais. As dificuldades sdo maiores na
amostragem dos estratos de pontuacdo mais baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliag3o e construgdo de um critério que seja fruto
da nova realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do Critério
Brasil continuem sendo Uteis ao mercado e mantenham o rigor metodoldgico necesséario, as
seguintes recomendagdes s3o propostas as empresas que tenham estudos continuos, com
amostras em painel:

+  Areclassificacdo de domicilios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regido de
tolerancia de 1 ponto, conforme descrito abaixo:

= Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe D --> s3o
reclassificados como C2, apenas no momento em que atingirem 15 pontos;

= Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe C2 —> sdo
reclassificados como D, apenas no momento em que atingirem 12 pontos;

= O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é o da
realizagio da amostra mestra;

= O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra & o da primeira
medicdo {onda) do estudo.

IMPORTANTE: As alterages descritas acima s3o apenas para os estudos que usem amostras
continuas em painéis. Estudos ad hoc e estudos continuos, com amostras independentes, devem
continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.

Outra mudanca importante no CCEB & valida para todos os estudos que utilizem o Critério Brasil.
As classes D e E devem ser unidas para a estimativa e construcdo de amostras. A justificativa para
esta decisdo & o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leitura de resultados obtidos
através de amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitem os tamanhos dos estratos. A
partir de 2013 3 ABEFP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.

Finalmente, em funcio do tamanho reduzido da Classe Al a renda média deste estrato deixa de
ser divulgada. Assim, a estimativa de renda média é feita para o conjunto da Classe A.
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O Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcio de estimar o poder de compra
das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populacdo em termos
de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo & de dasses econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens
Quantidade de Itens
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores 1] 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 1] 4 5 6 7
Automovel i 4 7 2] g
Empregada mensalista 0 3 4 a 4
Magquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 a4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) ] 2 2 2 2

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Primario incompleto Anzlfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Primaric completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médic Incompleto 2
Colegial completo) Superior incompleto Medio Completo/ Superior Incompleto 4
B
Superior completo Superior Completo
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos
Al 42 -46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
1 18-22
c2 14 -17
o B-13
E 0-7
ABEF - Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 —www.abep.org — abep@abep org 2
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja
aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto, &
fundamental atender integralmente as definigdes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugade em carater permanente Bem
emprestado de cutro demicilic ha mais de &
meses

Bem quebrado ha menos de & meses

Mio considerar os seguintes casos Bem

emprestado para outro domicilio ha mais de 6
meses

Bemn quebrado ha mais de 6 meses

Bem zlugade em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domesticos
[declaragdo espontanea) s0 devem ser considerados
caso tenha(m) sido adquiride(s) pela familia
empregadora.

Radio

Censiderar qualguer tipo de radio ne demicilio,
mesmo que esteja incorporado a ouwtro
equipamente de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunte 3 em 1 ou microsystems devem
ser considerados, desde que possam sintonizar as
emissoras de radio convencionais. N3o pode ser
considerado o radio de automovel.

Banheiro

0 gue define o banheiro € a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluinde os de empregada, os
lzcalizades fora de casa e os dals) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privative do

domicilic. Banheiros coletives (que servem a mais de
uma habitagdo) ndo devemn ser considerados.
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Automovel

Nio considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto {lazer e profissional)

nic devem ser considerados.

Empregado domeéstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou nac no emprego. Nac esquecer de incluir
babads, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os mensalistas. Mote bem: o
termo empregados mensalistas se refere aos
empregados que trabalham no demicilio de forma
permanente &fou continua, pelo menos 5 dias por
semana, & ndo 3o regime de pagamento do salario.

Maquina de Lavar

Considerar magquina de |lzvar roupa, somente as
maguinas automaticas efou semiautomatica O
tanguinho MAD deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video cassete ou
aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

Mo quadro de pontuacdo ha duas linhas independentes
para assinalar a posse de geladeira e freezer
respectivamente. A pontuagio serd aplicada de forma
independente:
Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4]
correspondentes a posse de geladeira; 5e a
geladeira tiver um freezer incorporado — 2" porta —
ou houver no domicilic um freezer independentes
serdo atribuidos os pontos (2] correspondentes ao
freezer.
Az possibilidades s3o:
M3o possui geladeira nem freezer 0 pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndc 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e néo possui - 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro 2 pt
mas aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construide para definir grandes

dasses que atendam as necessidades de
segmentagac (por poder aquisitive] da grande
maioria das empresas. Mic pode, entretanto,
como qualquer outro critério, satisfazer todos os
usudrios em todas as circunstancias. Certamente
h& muites casos em que © universo a ser
pesquisado & de pesscas, digamos, com renda
pesscal mensal acima de US55 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros

critérios de selegdo que ndoc o CCEB.

A outra cbservagdo & que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construide com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiamn em coletivos. Em uma determinada
amostra, de determinado tamanho, temos uma
determinada probabilidade de classificagdo correta,
[gue, esperamos, seja alta) @ uma probabilidade de
erro de classificagdo (gue, esperamaos, seja baixa).
0 que esperamos & que 05 Casos incorretaments
classificados sejam pouco numercsos, de modo a
nac distorcer significativamente os resultados de
nossa investigagdo.

Menhum critério, entretanto, tem validade sob uma

ar

pelo critério € closse B_..* nao invalidam o critério que &
feito para funcionar estatisticamente. Servem porém,
para nos alertar, quando trabzlhamo:s na analise
individual, ou guase individual, de comportamentos e
atitudes (entrevistas em profundidade e discusstes em
grupo respectivamente). Numa discussao em grupo um
dnico caso de ma classificagdo pode por a perder todo o
grupe. Mo caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdc ainda mais obvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definigdo de classe
exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, € de fundamental importincia que tedo o
mercado tenha ciéncia de gque o CCEB, ou qualguer
outro critéric econdmico, nac € suficients para uma
boa classificagdo em pesquisas gualitativas. Messes
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informacgbes (possivel, wvidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer & hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagae adicional da conveniencia do Criteéric
de Classificagdo Economica Brasil € sua discriminagao
efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelandoe importantes diferengas entre

analise individual. Afirmacdes frequentes do tipo “.. elas.

conhego um sujeito gue é chviamente classe D, mas
Renda média bruta familiar no més em RS por
classe das 9 RM's

Renda média bruta familiar
Classes .
no més em RS

Classe A 11.037
Classe B1 6.006
Classe B2 3.118
Classe C1 1.865
Classe C2 1.277
Classe DE 8495
Fonte: LSE 2012 |bope Media
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ANEXO B — Termo de Aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa

‘ﬁf UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Platoforma
_ J JUIZ DE FORA/MG %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Inquérito em Salde da Populagio ldosa de Juiz de Fora

Pesquisador: Danielle Teles da Cruz

Area Tematica:

Versdo:

CAAE: 34366714.0.0000.5147

Instituigio Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECHOLOGIA E INOVACAD

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 771.916
Data da Relatoria: 26082014

Apresentagio do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Identificagdo dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estio adequadaments

descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetives do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consondncia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/M2 do CNS e na
Morma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

O projeto estd em configuragio adequada e ha apresentagdo de declaragdo de infraestrutura e de
concorddncia com a realizago da pesguisa, assinada pelo respensavel da instituic&o onde sera realizada a

pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Congentimento Livre e

Enderego: JOSE LOUREMCO KELMER 3™

Bairro: SAOQ PEDRO CEP: 36.036-200
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (3202102-3738 Fax: (32)1102-3738 E-mail: cep.propesqufi.edubr
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Mf UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlatoPorma
_ J Y JUIZ DE FORA/MG asil
Continuacdo do Parecar 771.516

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagio e experiéncia compativel com o projeto de pesqguisa.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
&tica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS & com a Morma Operacional N*001/2013 CNS. Data

prevista para o término da pesquisa:Maio de 2016.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Méo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
FRes. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N*001/2013 CN5, manifesta-se pela AF'HD'-.-’M;.E.D do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parciais efou total de sua pesquiza informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago

(Coordenador)
Enderego: JOSE LOUREMCO KELMER S/M
Bairro: SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32§2102-3735 Fax: (32)1102-3733 E-mail: cep.propesq@ufifedubr
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