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RESUMO
O envelhecimento é acompanhado por mudancas no perfil de morbidade da
populagcdo e como consequéncia, um crescente consumo de medicamentos por
esse grupo da populagado tornando-o mais suscetivel aos problemas relacionados a
farmacoterapia. Esses problemas incluem prescricdo e uso irracionais, redugao da
adesao ao tratamento, pratica de automedicacdo, aumento do numero de interagdes
medicamentosas e incidéncia de reagdes adversas (RAM) comprometendo a
eficacia e seguranca da terapia. Nesse contexto, este trabalho avaliou a Assisténcia
Farmacéutica aos idosos de cinco Instituicdes de Longa Permanéncia de ldosos
(ILPI) do Distrito Federal e a influéncia que os aspectos socio-demograficos,
econdmicos, biopsicossociais e epidemioldgicos exercem sobre a farmacoterapia
identificando possiveis pontos de intervencédo do farmacéutico. O grupo estudado é
em sua maioria proveniente do nordeste e sudeste brasileiro, solteiro e viuvo, com
baixo nivel de instrugdo e renda mensal. Os idosos tomam de 4 a 5 medicamentos
sendo que a prevaléncia de uso de medicamentos considerados impréprios para a
faixa etaria e a presenca de interagdes medicamentosas entre as prescricoes
desses idosos s&o significativas. Quanto aos problemas relacionados a
medicamentos (PRM) foi identificado que 53,3% dos idosos apresentam PRM 1 e
54,6% PRM 2 segundo o Il Consenso de Granada, 2002. Em geral os idosos
apresentam problemas que comprometem a adesao ao tratamento, como baixo nivel
de conhecimento e recusa em tomar a medicagdo. A pratica de automedicacio e os
problemas de acesso a medicamentos sdo minimos nessa populagdo em virtude da
institucionalizacdo, porém, foram identificados varios problemas que comprometem
a qualidade da Assisténcia Farmacéutica a essa populacdo. Resultados apontaram

para a necessidade urgente de inclusdo do farmacéutico nas ILPI através da pratica



il

da Atencdo Farmacéutica buscando, no contexto da Assisténcia Farmacéutica, a
integralidade das ag¢des de saude e minimizacdo dos problemas encontrados

proporcionando melhoria da qualidade de vida dos idosos institucionalizados.

Palavras-chaves: Idoso, |Instituicbes de Longa Permanéncia, Atengao

Farmacéutica, Assisténcia Farmacéutica, Farmacoterapia.
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ABSTRACT
Aging is accompanied by changes in the profile of morbidity of the population and as
a consequence, a growing consumption of drugs by this group of people making it
more susceptible to problems related to pharmacotherapy. These problems include
irrational prescription and use, reduction of adherence, practice of self-medication,
increasing the number of drug interactions and incidence of adverse reactions
(ADRs) compromising the efficacy and safety of the therapy. In that context, this
study evaluated the Pharmaceutical Assistance to the elderly of five Institutions for
the Elderly Long Stay (ILPI) of the Distrito Federal and the influence that the socio-
demographic, economic, biopsychosocial and epidemiological exercise in
pharmacotherapy identifying possible points of intervention by the pharmacist. The
group is mostly from the northeast and southeast of Brazil, single and widow, with
low education and monthly income. The elderly take 4 to 5 drugs and the prevalence
of drug use as unsuitable for their age and the presence of drug interactions between
the requirements of the elderly are significant. As for problems related to drugs
(PRD) was identified that 53.3% of elderly have PRD 1 and 54.6% in the PRD 2
according to the Il Consensus of Granada, 2002. In general, the elderly have
problems that compromise the adherence to treatment, such as low level of
knowledge and refusal to take the medication. The practice of self-medication and
the problems of access to medicines are minimal in this population because of
institutionalization, however, were identified several problems that compromise the
quality of the Pharmaceutical Assistance to the population. Results pointed to the
urgent need for inclusion of the pharmacist in ILPl through the practice of

pharmaceutical care seeking, in the context of Pharmaceutical Assistance, the entire



stock of health and minimize the problems encountered providing better quality of life

for the institutionalized elderly.

Key words: Elderly, long-stay institutions, Pharmaceutical Services, Pharmaceutical

Assistance, Pharmacotherapy.
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1. INTRODUGAO

Estudos tém mostrado o aumento da expectativa de vida da populacao
mundial devido as melhores condicoes de vida, moradia, saneamento e saude nos
ultimos anos. Isto ocasionou um aumento rapido e significativo da populacao idosa,
fato que exigiu uma adequacgao politica e socioecondmica internacional. Tais
mudancas ocorreram sobretudo, nas politicas de saide uma vez que, 0 aumento da
idade esta diretamente relacionado ao aumento da procura pelos servigos de saude,
sejam eles publicos ou privados devido ao aumento do numero de doencas cronico-
degenerativas nessa faixa etaria.’®

Nos paises desenvolvidos essa mudanca no perfil demogréafico foi
acompanhada por mudancas nas politicas nacionais adaptando os servicos de
saude a nova realidade da populacdo. Nos paises em desenvolvimento, como no
Brasil, esse processo ocorreu mais lentamente resultando em desigualdade entre
demanda e oferta de assisténcia aos idosos.®™

A dificuldade de acesso aos servigcos de saude e a medicamentos é um
dos principais fatores responsaveis pela ndo-adesdo ao tratamento.''® Nos idosos
esse fato é ainda agravado pelo estado psicolégico e pela presenca de outras
patologias comuns da idade. As doengas crbnicas nao-transmissiveis associadas ao
processo de envelhecimento sdo responsaveis pela incapacidade de muitos idosos
em compreender e seguir o esquema terapéutico prescrito pelo médico. Aliado a
isso, a falta de aconselhamento individualizado, de informacado escrita
personalizada, de reforco das instrucdes orais e falta de um auxiliar na hora de
tomar a medicacao, sao fatores que contribuem para diminuir a adesédo do paciente

idoso ao tratamento.>'*'°



Além disso, a polifarmacoterapia, comum entre os idosos, acarreta
aumento do numero de reacdes adversas a medicamentos (RAM’s) e conseqliente
aumento nas internagdes hospitalares, onerando os custos dos servicos de satde.”
816 Estudos tém mostrado que a ocorréncia de todos esses problemas sdo
minimizados quando o trabalho de uma equipe multidisciplinar é inserido no
atendimento ao idoso nos ambitos domiciliar, institucional, hospitalar e ambulatorial.
Em paises desenvolvidos, como nos Estados Unidos, ja € conhecido que o trabalho
de um profissional farmacéutico em conjunto com outros profissionais de saude,
promove reducdo do numero de medicamentos prescritos, do numero de
hospitalizagdes decorrentes das RAM’s e dos custos além de melhoria da adesao ao
regime terapéutico e do estado geral do paciente idoso. '>'"2°

Nesse contexto, esse trabalho propds avaliar a assisténcia farmacéutica
aos idosos institucionalizados do Distrito Federal seguindo uma abordagem
multidisplinar e multiprofissional. A pesquisa avaliou a quantidade, qualidade e
conservacao dos medicamentos disponiveis nas Instituicbes de Longa Permanéncia
de ldosos (ILPI’s) do Distrito Federal; a oferta de assisténcia multiprofissional, o
nivel de informacao sobre os medicamentos utilizados, a adesdo ao tratamento, a
frequéncia da automedicacdo e o0s possiveis problemas decorrentes do uso
irracional de medicamentos por seus idosos.

Além do carater técnico, este projeto visou a iniciacao cientifica de
estudantes de graduacdo dos cursos de Farmacia e Medicina de instituicbes de
ensino do Distrito Federal de forma a sensibiliza-los para questbes referentes a
saude coletiva e contribuir para o crescimento das Ciéncias da Saude e bem-estar

geral humano.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Aspectos demograficos e epidemioldgicos do envelhecimento no

Brasil e no Distrito Federal

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) assim como a legislacao
brasileira define que, nos paises em desenvolvimento, devem ser considerados
idosos os individuos com 60 anos ou mais. Essa classificacao é diferente para os
paises desenvolvidos, onde o limite é 65 anos.?®

O Brasil junto com China, india, Estados Unidos, Japao, Russia,
Alemanha, ltalia e Franca possuem hoje, 62% da populacado idosa mundial sendo
que 2,0% dos idosos do mundo sédo brasileiros. 17,6 milhdes de brasileiros séao
maiores de 60 anos correspondendo a 9,7% da populacgéo total brasileira.?’2°

O aumento do numero de idosos numa populacdo € conseqiéncia da
queda das taxas de natalidade e de mortalidade.*® O envelhecimento da populagdo
€ um fenbmeno mundial. Em 1950 existiam cerca de 204 milhées de idosos no
mundo, passando para 579 milhdes em 1998. Projecdes indicam que em 2050 esse
niimero podera chegar a 1,9 bilhdo.®

Essa tendéncia é observada nos paises desenvolvidos desde o final do
século XIX e deu-se pelos avangos nas ciéncias médicas e tecnoldgicas que
contribuiram para menores taxas de mortalidade em todas as etapas da vida e
melhores condicdes sanitarias mudando assim, o estilo de vida da populagédo.® Com
a insercdo da mulher no mercado de trabalho e com o aumento do uso de métodos
contraceptivos e dos custos para criacao dos filhos, as taxas de natalidade sofreram

reducdo. 334



Nesses paises, essa transicdo demografica ocorreu lentamente, o que
lhes deu tempo para promover agcoes médico-sociais que atendessem a demanda da
nova configuragéo populacional.®™

Nos paises em desenvolvimento, inclusive no Brasil, essa transicao
demografica tem ocorrido de forma muito rapida desde a década de 60.'"° Entre os
fatores que concorrem as causas dessa mudanga estdo o aumento do acesso aos
servicos de salde e ao saneamento basico, implantacdo de cuidados basicos de
saude e higiene, acesso aos beneficios do progresso cientifico e as campanhas de
vacinacdo em massa e o melhor atendimento pré-natal e neonatal contribuindo
assim para reducado das taxas de mortalidade infantil.*°

Durante as primeiras quatro décadas do século XX, o Brasil apresentava
estabilidade na estrutura etaria de sua populacao, devido a pequena oscilacao nas
taxas de natalidade e mortalidade. No periodo de 1940 a 1970, a mortalidade sofreu
quedas progressivas, a expectativa de vida aumentou e, aliadas as altas taxas de
fecundidade, ainda existentes, ocasionaram no Brasil uma explosdao demogréfica
(ver grafico 2.1). A populagdo aumentou de 41 milhdes, em 1940 para 93 milhdes,
em 1970. Nesse periodo ndo houve mudancas significativas na composicao etaria,
sendo a porcentagem média de jovens de 42,3% e de idosos de 2,5% da populacéo.
A partir de 1960 a taxa de fecundidade sofreu um sensivel declinio e o

envelhecimento da populacdo tornou-se mais acentuado.’ (Graficos 2.1 e 2.2,

Tabela 2.1).



& P R RS

T—
T

- \

e ———

2p—o \h

14 T

a T T T T T T = T T 1

100 L =g = L L Z0 (=) pla] L] =0 2000
Pernodo

il cctalidade = Feopndidads

O— Crescimento YVegstativo

Grafico 2.1- Taxas de mortalidade, crescimento vegetativo e fecundidade total,

Brasil 1900 - 2000
Fonte: Brasil, Ministério da Saude. Informagdes demograficas e socioeconémicas, 1980, 1985, 1991,

1996, 1997, 1999 e 2000
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Grafico 2.2 - Processo de envelhecimento, Brasil 1900-2000
Fonte: Brasil, Ministério da Saude. Informagdes demogréficas e socioeconémicas, 1980, 1985, 1991,
1996, 1997, 1999 e 2000
Nota: a proporcao de idosos comeca a crescer a partir de 1960, em consequéncia da queda da taxa
de fecundidade (seta).

O censo demografico de 1991 mostrou que naquela época o Brasil
possuia 7.085.487 idosos passando em 2000 para 9.935.100, indicando um

crescimento de 3,86%; muito maior que da populacéo brasileira total (1,64%) e das



outras faixas etarias. Em 2005, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) indicou que o Brasil possuia mais de 18 milhdes de pessoas maiores de 60
anos correspondendo a quase 10% da populacao total e em 2007 essa proporcao ja
era de 10,5%. A proporcao de idosos na populacdo brasileira cresceu conforme

apresentado na tabela 2.1.3%3°

Tabela 2.1 - Proporcao de idosos na populacao brasileira no século XX

Ano Proporcao de idosos (%)
1900 3,3
1920 4,0
1940 4.1
1950 4,2
1960 4,9
1970 5,1
1991 7,3
2000 8,6
2007 10,5

Fonte: IBGE: Censo demografico 2000, PNAD 2005 e 2007

Se a tendéncia atual mantiver-se, estima-se que em 2020 os idosos seréao
13% da populacao brasileira, atingindo a marca de 30 milhdes de pessoas (gréafico
2.3).22 Em 1950 o Brasil tinha a 16° maior populacéo idosa do mundo. Em 2000 ele
ocupava a 13° posicao e projecdes indicam que em 2025 atingiremos o 6° lugar. %%

O grafico 2.3 apresenta o crescimento da populagdo idosa a partir de

2000 e projecoes até 2020.
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Grafico 2.3 - Projecao de crescimento da populacao de 60 anos ou mais de

idade,segundo o sexo, Brasil 2000-2020

Fonte: IBGE, Censo demografico 2000.

Os indicadores demograficos indicam que essa tendéncia continuara
refletida pela redugcdo das taxas de natalidade e fecundidade e aumento da
expectativa de vida ao nascer e da expectativa aos 60 anos. No entanto, a taxa de
mortalidade aumentara em virtude do aumento da longevidade da sua populacao.
(Tabela 2.2)

Tabela 2.2 — Indicadores demograficos implicitos na projecao da populacao,

Brasil, 1991/2030

Indicador 1991 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Natalidade 2467 2365 2137 17,97 1524 13,88 13,06 12,09 11,02
Fecundidade 2,89 2,72 2,41 2,02 1,76 1,64 1,6 1,59 1,59
Mortalidade 7,03 6,75 6,41 6,25 6,24 6,36 6,61 6,98 7,51

Esperanca de vida 66,93 68,5 70,44 72,05 73,53 74,9 76,16 77,3 78,33

ao nascer
Esperanca de vida 17,41 18,02 18,85 19,31 19,77 20,22 20,66 21,07 21,47

aos 60 (Homens)




Indicador 1991 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Esperanga de vida 19,96 20,76 21,75 22,42 23,09 23,74 24,35 2493 25,46

aos 60 (Mulheres)

Fonte: IBGE: Indicadores s6ciodemograficos, prospectivos para o Brasil 1991-2030.

Uma forma de caracterizar o crescimento relativo da populacédo idosa &
avaliar a relacdo idoso/crianca, chamada indice de envelhecimento, descrita pela

formula:

Populacio > 60 anos * 100
Populacao 0-14 anos

Este pardmetro passou de 15,9% em 1980 para 21,0% em 1991 e em
2000 encontrava-se em 28,9%, significando que naquele ano, para cada 100 jovens
de até 15 anos, existiam 29 idosos, caracterizando um envelhecimento da populacao
brasileira em relacdo aos anos anteriores em que esse proporcao era de 16:100 em
1980 e 21:100 em 1991.%

Outro parametro que reflete o processo de transicao demografica da
populacao brasileira € a forma das pirAmides etarias ao longo do século XX. A forma
piramidal expressa uma populacdo em crescimento, com bases largas devido ao alto
contingente de criancas e jovens e decorréncia da alta fecundidade. A medida que a
proporcdo entre as diferentes faixas etarias diminuem, a pirAmide toma forma
retangular, expressando um crescimento estabilizado, com reducdo das taxas de
mortalidade.®

A piramide etaria brasileira de 2000 apresentou estreitamento da base e
tendéncia a retangularizacdo. As projegdes futuras indicam estabilizacado da

populacéo. (Figuras 2.1 e 2.2)
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Fonte: IBGE, censo demografico 2000.
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Figura 2.2—- Projecao da piramide populacional do Brasil - 2050

Fonte: IBGE: Projecéo da populacao do Brasil, 1980-2050

Um fato observado é que a populacdo idosa nao cresce
homogeneamente. O segmento que mais cresceu entre 1991 e 2000 foi o de

pessoas com 75 anos ou mais. O crescimento relativo nesse periodo foi de 49,3%
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indicando que, além do envelhecimento da populacdo, ha um envelhecimento da

prépria populacido idosa.* (Grafico 2.4)

1.0 2.1

52?

B0 anas 60 a B4 65 a 68 TDaT4 75 anos
aul TS anas a4 s

. 1801 . 2000

Grafico 2.4 - Distribuicao percentual da populacao idosa, em relacao a

populacao total, segundo os grupos de idade, Brasil 1991/2000

Fonte: IBGE, censo demografico 2000.

A PNAD 2005 mostrou que 8,1 milhdes brasileiros tinham mais de 70
anos de idade (4,4% da populacéo) e a projecao da populacao para 2050 revela que
esse nlimero pode alcancar os 34,3 milhdes (13,2% da populagao total). 3 (Graficos

2.5¢2.6)
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Grafico 2.5 — Percentual de idosos por grupo de idade, Brasil, 1995/2005

Fonte: IBGE: Indicadores sociais, 2006
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Grafico 1.3 - Projecao percentual da populacao residente de 70 anos ou mais de idade,
por sexo - Brasil - 2010/2050
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Grafico 2.6 — Projecao da populacao maior de 70 anos por sexo,

Brasil, 2010/2050

Fonte: IBGE: Indicadores sociais, 2006

Os idosos maiores de 70 anos eram 2,4 milhdes de brasileiros em 2005
sendo as mulheres a maioria nesse grupo numa proporcao de 62 homens para cada
100 delas. Esse grupo sofre com mais doencas cronicas, incapacidades funcionais,
e possui menor autonomia exigindo maior atencao e adaptacdo da familia e da
sociedade.*

Outra caracteristica observada no processo de envelhecimento da
populacao idosa brasileira € a predominancia do numero de mulheres. Em 1991 elas
eram 54% da populacdo idosa brasileira passando para 55,1% em 2000. A
expectativa de vida para as mulheres é 8 anos maior que para os homens (Tabela
2.2) devido por exemplo ao menor envolvimento delas com tabagismo, etilismo e em
acidentes de trabalho. Além disso, as mulheres sdo mais cautelosas com a saude,
procuram assisténcia meédica mais precocemente e realizam mais exames
preventivos que os homens.?®3 A PNAD 2007 revelou que embora nasgam mais

homens, no Brasil, as mulheres vivem mais.®
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Os dados da PNAD tém mostrado uma maior participacao dos idosos na
familia e na sociedade e tém revelado o perfil das familias brasileiras. Em 2005,
65,3% dos idosos eram considerados as pessoas de referéncia da familia na
comunidade onde moravam. O Norte (70,5%) e o Nordeste (68,3%) do pais
possuiam mais idosos morando com filhos e/ou outros familiares devido ao menor
poder aquisitivo dos idosos dessas regides. Ao contrario a regidao Sul possuia maior
contingente de idosos independentes morando sozinhos ou com seus cbnjuges (>
15%). Em geral, as mulheres sdo as que mais moram sozinhas (> 20%), em especial
aquelas com mais de 70 anos de idade; evidenciando a maior longevidade da
populacdo feminina.®

O censo de 2000 mostrou que 62,4% dos idosos daquele periodo eram
responsaveis por domicilios, um crescimento de 2% em relacdo a 1991. Foi
observado que 20% dos domicilios brasileiros tinham idosos como principais
mantenedores e que os homens eram a maioria: 60%.%*

Em 2005 a proporcdo de idosos ocupados era de 30,2% do total,
totalizando 5,6 milhGes de brasileiros. Entre esse grupo, a maior proporcéo era dos
mais jovens (60 a 64 anos) e de homens (43%). As mulheres ocupadas de acordo
com a PNAD 2005 era de 20%.%

O rendimento médio dos idosos também aumentou ao longo dos anos.
Em 1991 eles recebiam em torno de R$ 403,00 enquanto em 2000 a renda média
passou para R$ 657,00 devido ao reajuste do salario-minimo e melhorias das
politicas de Previdéncia Social. Nessa época foi verificado que a maior renda era
dos idosos do Distrito Federal (R$ 1.796,00) e a menor dos maranhenses (R$
287,00); refletindo as desigualdades existentes entre as regides brasileiras.>* Em

2005 os resultados foram semelhantes: o Distrito Federal (23%) possuia idosos com
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maior renda per capita, superior a cinco salarios-minimos seguido pelo Rio de
Janeiro (15,3%). Os maiores crescimentos nesse periodo foram na regidao Sudeste e
Nordeste, onde a proporcao de idosos cuja renda é inferior a ¥4 de salario-minimo

diminui expressivamente. (Gréfico 2.7) 3
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1995 2005

Grafico 2.7 — Avaliacao do rendimento mensal dos idosos nas regides

Nordeste e Sudeste (por %), Brasil 1995/2005

Fonte: IBGE: Indicadores sociais, 2006

A proporcdo de idosos aposentados e pensionistas em 2005 era de
78,2% e de aposentados 65,3%. Entre os pensionistas a maioria sdo as mulheres:
33,3% contra 2,2% dos homens. A propor¢cdo de idosos aposentados e ocupados
também cresceu entre 1995 e 2005: 19% dos idosos; sendo a maioria entre 60 e 69
anos de idade.*

No periodo de 1995 a 2005 também foi observada uma melhoria nas
condigdes educacionais dos idosos brasileiros. O censo de 2000 mostrou que 64,8%
dos idosos brasileiros eram alfabetizados, representando um aumento significativo
em relacdo a 1991 (55,8%). Dentre os alfabetizados, houve um predominio das
mulheres: 62,4%. Essa tendéncia também foi observada nos anos seguintes em

virtude da melhoria das politicas de educagado e ao aumento de faculdades publicas
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e privadas. O Distrito Federal e o Rio de Janeiro possuiam em 2000 a maior
proporcdo de idosos com mais de 9 anos de estudo: 29,1% e 26,7%

respectivamente. Essa tendéncia prevalece até o presente. * (Grafico 2.8)
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Sem instrugdo e menos de 1 ano de estudo 9 anos ou mais de estudo

Grafico 2.8 — Percentual de idosos sem instrucao e com mais de 9 anos de

estudo nas regioes Nordeste e Sudeste, Brasil 1995/2005

Fonte: IBGE: Indicadores sociais, 2006

Observa-se ainda que o processo de envelhecimento da populagéo
brasileira difere entre os Estados, sobretudo, em virtude das desigualdades
socioeconémicas entre as regides do pais. A regidao Norte apresenta indices de
envelhecimento variavel entre 0,07 e 0,18 enquanto nas regides mais desenvolvidas
esse indice é bem maior sendo o Rio de Janeiro o Estado com maior percentual de
idosos em relacdo a sua populacao total: 43 idosos para cada 100 jovens de até 15
anos.®**3” Em nimeros absolutos, S0 Paulo é o Estado com maior contingente de
idosos: 4 milhdes, correspondendo a 10% da populacéo idosa brasileira. No periodo
de 1995 a 2005 esses numeros aumentaram refletindo o envelhecimento da

populacao brasileira em todos os Estados.® (Gréafico 2.9)
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Grafico 2.9 — Percentual da populacao idosa por estado brasileiro, Brasil,

1995/2005

Fonte: IBGE: Indicadores sociais, 2006

No Distrito Federal observa-se a mesma tendéncia, porém, mais
lentamente. Até a década de 50, o Distrito Federal era uma regido pouco habitada. A
partir desse ano tiveram inicio as primeiras correntes migratérias para essa regiao,
trazendo trabalhadores jovens para participar da construcdo da nova cidade,®°
Assim, até alguns anos atrads, a populacdo do DF caracterizava-se por ser
essencialmente jovem, como mostrou o censo de 1960.'° Nesse ano, a populacao
total era de 139.796, sendo 67,7% representados por individuos com idade entre 15
e 59 anos e 1,2% por individuos com 60 anos ou mais. (Tabela 2.3)

Nos anos seguintes a populacdo da nova capital brasileira continuou
crescendo e o censo de 1970 mostrou quase 538 mil habitantes. Nesse periodo a

taxa de natalidade aumentou o que ocasionou um aumento principalmente de

pessoas entre 0 e 14 anos. Nos proximos anos, a populacdo do Distrito Federal
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continuou aumentando e, por conseguinte, envelhecendo. Em 1980 os idosos ja

eram 2,8% da populacéo total do DF e em 2000 5,3%. (Tabela 2.3)

Tabela 2.3 - Evolucao da populacao do Distrito Federal, 1960-2000

Populacao Taxa de Proporcao segundo faixa etaria (%)

Ano Ny

residente crescimentoanual 0a14 15a59 (60 e mais)

1960 139.796 - 31,1 67,7 1,2
1970 537.492 14,42 42,4 55,4 2,2
1980 1.176.935 8,15 37,8 59,4 2,8
1991  1.601.094 2,84 33,9 62,1 4,0
1996 1.821.946 2,62 30,4 65,0 4,6
2000 2.051.146 3,01 28,5 66,2 5,3

Fonte: CODEPLAN, 1998; IBGE: censo 2000.

Nota: observe 0 aumento da proporcao de pessoas de 60 anos e mais

Os dados mostram que mesmo sendo caracteristicamente jovem, a
populacdo do Distrito Federal estd passando por um lento processo de
envelhecimento. Assim, essa regido também segue a transicdo demografica que

vem ocorrendo no Brasil.*®

Alguns dos fatores que contribuem para ocorréncia desse
fenbmeno séo: desenvolvimento de melhores técnicas de saude, saneamento
basico, elevacdo das condi¢cées de vida, urbanizacdo e industrializacdo, maior
participacao feminina no mercado de trabalho, melhor escolarizagédo da populacao e
orientagdo quanto a melhor alimentacéo e higiene.*

O envelhecimento da populacdo do DF também é visualizado pela

conformacéo das piramides populacionais. A tendéncia ao longo dos anos é adquirir

uma forma mais retangular, indicando aumento da populagdo mais velha. A piramide
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de 2000 apresenta, nitidamente, sua base mais estreita em relagdo as décadas

anteriores (figura 2.3)
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Figura 2.3- Piramide populacional do Distrito Federal — 2000

Fonte: CODEPLAN, 1998

Uma caracteristica observada é que no DF, hd um predominio da
populacao idosa urbana muito maior que a média brasileira. 96,5% dos idosos vivem
na &rea urbana, enquanto apenas 3,5% vivem na &rea rural. 394

Em 1960, a populagéo idosa do DF era, em sua maioria, masculina. Essa
fracdo era de 51,7%. Durante os anos procedentes, essa proporcao foi sofrendo
alteracoes devido as mudancas do sexo predominante nas correntes migratérias.
Em 1970 a fracdo idosa feminina ja era de 53,9%. Nas décadas seguintes as

%41 A Pesquisa

mulheres continuaram a ser maioria entre a populacédo idosa.
Distrital por Amostras de Domicilios (PDAD) 2004 mostrou 154.280 idosos
correspondendo a 7,4% da populacao do Distrito Federal sendo a maioria mulheres
(53,9%).%°

Quanto a escolaridade, os dados indicam superioridade do nivel de

instru¢do dos idosos do Distrito Federal em relagdo aos dos demais Estados
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brasileiros. Em 1970, 70,8% dos homens e 50,6% das mulheres maiores de 60 anos
eram alfabetizados. Em 1980, essas proporcoes eram de 73% e 56%,
respectivamente, o que se deu pela ampliacdo de cursos de alfabetizacdo para
adultos. Nas décadas seguintes, houve aumento dessas proporcoes sendo que em
1991, 78% dos idosos e 65% das idosas eram alfabetizados.®*%*

A populacado economicamente ativa de 60 anos ou mais do DF era 44,4%
da populacéo total em 1960. Em 1970, essa taxa caiu para 28,8%, apresentando
valor ainda menor em 1991: 26,6%.%® Essa reducédo da participacdo dos idosos no
mercado de trabalho reflete a precariedade do ensino publico brasileiro, mais
acentuada anos atras. Os idosos de hoje ndo conseguem competir por
oportunidades com o grande contingente de jovens, que receberam melhor
educacao. Assim a inatividade dos idosos traz grande prejuizo para sua situacao
socioecondmica, obrigando-os a viver com menor renda familiar.®® Além disso,
diminui sua interacdo social e sua auto-estima ocasionando doencas como
depressao.

Essa transicao séciodemografica vivenciada pelos idosos € acompanhada
por mudancas significativas no perfil epidemioldgico dessa populagdo. O aumento
da expectativa de vida em decorréncia da melhoria das condigbes sanitarias,
higiénicas e da assisténcia médica a partir da segunda metade do século XX,
acarretou aumento das doencas crdnico-degenerativas em relacdo as infecto-
contagiosas, predominantes anteriormente.

Essa transicao epidemioldgica envolve, sobretudo, mudanca das causas

de mortes e predominio da morbidade em relacao a mortalidade principalmente dos

grupos mais velhos da populacao.
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A tabela 2.4 indica as principais causas de morte no Brasil ao longo dos
anos. Observe que em 1930 as doencas infecto-contagiosas eram a principal causa
de mortes e em 1990 ja representava o 5° lugar. Ao mesmo tempo doencas
cardiovasculares, neoplasias e doencas do aparelho respiratério tornaram-se as

principais causas de mortes entre os brasileiros.*3¢:4243

Tabela 2.4 — Principais causas de mortes no Brasil, 1930-1990

1930 1960/70 1980 1990
12 Infecto-contagiosas Cardiovasculares Cardiovasculares Cardiovasculares
22 Cardiovasculares Infecto-contagiosas Causas externas Causas externas
32  Respiratérias Neoplasias Infecto-contagiosas Neoplasias
48  Digestivas Respiratérias Neoplasias Respiratérias
52 Neoplasias Digestivas Respiratérias Infecto-contagiosas
62  Causas externas Causas externas Causas perinatais Causas perinatais
78 Causas perinatais Causas perinatais Digestivas Digestivas

Fonte: Freitas et al, 2002 e Holsbach, 2007.

No Distrito Federal, observa-se a mesma tendéncia epidemiolégica. Entre
1979 e 1996, 36% das mortes eram de individuos de até 14 anos, 40% de individuos
na faixa entre 15-59 anos e 24% de pessoas acima de 60 anos. Ainda ao longo
desse periodo, a mortalidade de individuos de 15-59 anos permaneceu elevada,
porém, a de individuos de até 14 anos reduziu para 14% enquanto a dos maiores de
60 anos aumentou para 40%.%4!

Nesse mesmo periodo as doencas cardiovasculares foram as de maior
prevaléncia representando também a principal causa de morte entre idosos. As
mortes por doencas cardiovasculares aumentaram de 40 para 47% enquanto as por

neoplasias reduziu de 18,4 para 17,2%, ocupando ainda, o 2° lugar.®®**' Essa
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tendéncia continuou nos anos seguintes porém as mortes por causas externas
ocuparam o 29 lugar no ranking das causas de mortes entre os brasileiros e as
neoplasias o 3¢ lugar.

Essa transi¢cao epidemiolégica também ocorreu nos paises desenvolvidos,
porém, de uma maneira mais lenta sendo possivel reestruturacdo das politicas de
salde adequadas a nova realidade. Nos paises em desenvolvimento, a explosao
demografica de idosos ocorreu rapidamente, sobretudo a partir da segunda metade
do século XX e ndo houve tempo suficiente para reestruturar a assisténcia médica.*®

O resultado inicial foi precariedade na assisténcia aos idosos acarretando
reducao da qualidade de vida e aumento da mortalidade desses cidadaos onerando
assim, os custos com servicos de saude. Ao longo dos anos, esses paises, inclusive
o Brasil, tiveram a necessidade de criar politicas publicas que minimizassem esses
problemas garantindo assim respeito aos direitos dos idosos, cidadania, inclusao
social, liberdade, acesso aos servigos de saude, educacéo, lazer, Previdéncia Social

e, por conseguinte, melhoria da qualidade de vida.
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2.2 Politicas Publicas de Assisténcia ao idoso

No Brasil, politicas publicas foram criadas para estabelecer os direitos dos
idosos. Na Constituicao Federal de 1988 artigo1? inciso Il e artigo 3¢ incisos Il e IV
€ estabelecido o direito a igualdade e auséncia do preconceito, entretanto essa se
refere a toda a populacao brasileira ndo apenas aos idosos. Porém, o artigo 230
refere-se exclusivamente aos idosos determinando que “a familia, a sociedade e o
Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacao
na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a
vida”.*

A Constituicdo Federal ao determinar em seu artigo 203 que a
“Seguridade Social garante os direitos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”
criou um novo modelo de politica social a fim de garantir melhores condicoes de vida
a populacdo brasileira, inclusive aos aposentados contribuintes da Previdéncia
Social e aos necessitados e desamparados através da Assisténcia Social.**

A partir dai, a legislacao brasileira reconheceu e ampliou a assisténcia ao
idoso criando em 04 de janeiro de 1994 por meio da Lei 8.842 a Politica Nacional do
Idoso e em 01 outubro de 2003 através da Lei 10.741 o Estatuto do ldoso.*®

A Politica Nacional do Idoso foi criada segundo o seu artigo 1° para
“assegurar os direitos sociais dos cidadaos brasileiros maiores de 60 anos criando
condicbes para promover sua autonomia, integracdo e participacado efetiva na
comunidade.”

Segundo o artigo 3° dessa Lei a garantia desses direitos € dever da

familia, da sociedade e do Estado. Suas principais diretrizes (artigo 4°) sédo a

viabilizacdo de alternativas para integracdo do idoso as outras geracoes,
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representatividade através dos Conselhos do Idoso nas politicas, planos, programas
e projetos a serem desenvolvidos pelo governo e comunidade além de apoio a
estudos e pesquisas em Geriatria e Gerontologia e capacitacdo de recursos
humanos nessa area.

A Lei 8842/1994 determinou ainda que a gestdo e coordenacdo da
Politica Nacional do Idoso é competéncia do Ministério da Assisténcia Social com
participacao dos Conselhos Nacional, estaduais, do Distrito Federal e municipais do
Idoso (artigo 59).

O capitulo IV artigo 10° determina as diversas competéncias dos 6rgaos e
entidades publicos garantindo assim, os direitos dos idosos nas areas de assisténcia
social, saude, educacao, justica, trabalho e previdéncia social, urbanismo e
habitacdo, cultura, esporte e lazer. Na area de saude é garantida a assisténcia a
satde do idoso nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Saude, a
criagdo de programas para prevenc¢ao, promoc¢ao, protecao e recuperacao da saude
dos idosos, entre outros.

O Decreto 1.948 de 03 de julho de 1996 regulamentou a Lei 8.842/94 e
determinou no artigo 2° inciso VIIl como competéncia do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social fomento junto aos Estados, Distrito Federal, municipios e
organizacbes nao governamentais para a assisténcia social aos idosos nas
modalidades asilar e ndo-asilar.*®

Segundo o artigo 3° desse Decreto, modalidade asilar é “o atendimento,
em regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou sem condigdes de prover a
prépria subsisténcia de modo a satisfazer as suas necessidades de moradia,
alimentacao, saude e convivéncia social”’. Assim, entende-se que o idoso ndo deve

ser afastado da familia e do seu convivio familiar, s6 devendo ocorrer
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institucionalizagcdo em caso de inexisténcia de familia, abandono, caréncias de

recursos financeiros proprios ou da familia (paragrafo unico artigo 39).

asilar:

Segundo a Art. 42 do Decreto 1.948/96 entende-se por modalidade nao-

| — Centro de Convivéncia: local destinado a permanéncia diurna do idoso,
onde sao desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recreativas, culturais,
associativas e de educagao para a cidadania;

Il — Centro de Cuidados Diurnos: Hospital-Dia e Centro-Dia: local destinado
a permanéncia diurna do idoso dependente ou que possua deficiéncia
temporaria e necessite de assisténcia médica ou de assisténcia
multiprofissional;

[l — Casa - Lar: residéncia, em sistema participativo, cedida por instituicoes
publicas ou privadas, destinada a idosos detentores de renda insuficiente
para sua manutencao e sem familia;

IV — Oficina Abrigada de Trabalho: local destinado ao desenvolvimento, pelo
idoso, de atividades produtivas, proporcionando-lhe oportunidade de elevar
sua renda, sendo regida por normas especificas;

V — Atendimento domiciliar: é o servigo prestado ao idoso que vive sé e seja
dependente, a fim de suprir suas necessidades de vida diaria. Esse servi¢co
€ prestado em seu préprio lar, por profissionais da area de saude ou por
pessoas da prépria comunidade;

VI — Outras formas de atendimento: iniciativas surgidas na propria
comunidade, que visem a promog¢ao e a integracdo da pessoa idosa na

familia e na sociedade”.

Nesse contexto, as instituicbes de longa permanéncia surgiram para

atender a demanda de idosos que necessitam de cuidados continuos e cuja familia

nao possui condi¢des financeiras, emocionais e sociais para manté-los. Essa nova

modalidade de servico a idosos foi definida pela Portaria SEAS 2.874 de 19 de julho



24

de 2000, que entre outras disposicdes, estabeleceu valores mensais de referéncia a
serem cobrados para idosos dependentes e independentes.*’

As ILPI's sdo consideradas unidades de saude de baixa complexidade
cujo funcionamento foi normatizado pela ANVISA através da RDC 283 de 26 de
setembro de 2005, seguindo diretrizes da Politica Nacional do Idoso. De acordo com
essa resolucao, as ILPI's devem possuir estrutura fisica, equipamentos e recursos
humanos de acordo com a complexidade dos cuidados ofertados. Essa classificacao
¢é feita baseada no grau de dependéncia dos idosos atendidos. Segundo essa norma

eles sdo classificadas em quatro grupos:*®

a) Grau de Dependéncia I: idosos independentes, mesmo que requeiram uso
de equipamentos de auto-ajuda;

b) Grau de Dependéncia Il - idosos com dependéncia em até trés atividades
de autocuidado para a vida didria tais como: alimentagdo, mobilidade,
higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteracdo cognitiva
controlada;

¢) Grau de Dependéncia lll - idosos com dependéncia que requeiram
assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diéria e ou
com comprometimento cognitivo.

d) Individuo auténomo - é aquele que detém poder decisério e controle sobre a
sua vida.

Em observancia a essa classificagdao, o nimero de cuidadores é definido:
¢ Grau de Dependéncia |: um cuidador para cada 20 idosos, ou fragdo, com
carga horaria de 8 horas/dia;

e Grau de Dependéncia Il: um cuidador para cada 10 idosos, ou fragdo, por

turno;

e Grau de Dependéncia Ill: um cuidador para cada 6 idosos, ou fragdo, por

turno.
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Além disso, essas instituicbes devem possuir recursos humanos com
vinculo formal de trabalho para as areas de lazer, limpeza, lavanderia e alimentagéo,
além de responsavel técnico na area de saude devidamente registrado no 6rgao de
classe. Quanto a infra-estrutura é exigida presenca de dormitérios separados por
sexo com no maximo quatro idosos, dotados de banheiro obedecendo a area
minima estabelecida. *

O responsavel técnico da instituicio é responsavel pela guarda e
administracdo dos medicamentos dos idosos sendo vedado o estoque de
medicamentos sem prescricio médica. Além disso, o responsavel técnico deve
notificar a autoridade sanitaria local a ocorréncia de doencas consideradas de
notificacdo compulséria e de eventos sentinela como quedas com lesao e tentativas
de suicidio entre os internos. *®

As ILPI's podem ser governamentais € ndo-governamentais de carater
filantrépico, beneficente ou com fins lucrativos. Segundo pesquisa feita pela
UNIFESP 35% delas sao filantrépicas ou beneficentes enquanto os 65% restantes
possuem fins lucrativos.*® As instituicdes que visam lucro cobram de quatro a sete
salarios minimos por paciente.*”***° Segundo a RDC 283/05 cada quarto deveria ter
no maximo quatro leitos, mas em 70% das instituicbes beneficentes isso ndo é
respeitado privando o idoso & liberdade e privacidade. 49

O artigo 9° do Decreto 1.948/96 em observancia ao artigo 196 da
Constituicao Federal determina as competéncias do Ministério da Saude em relacao
as politicas de saude do idoso passando a ser da responsabilidade desse Ministério
a garantia da assisténcia integral a saude por equipe multiprofissional e
interdisciplinar em Unidades bésicas e de referéncia, do acesso a assisténcia

hospitalar, do fornecimento de medicamentos, Orteses e proteses necessarios a
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recuperacao e reabilitacdo da saude do idoso e do desenvolvimento de politicas de
prevencao para que a populagao envelheca mantendo um bom estado de saude.
Nesse contexto sdo garantidos os direitos dos idosos a fim de
promover um envelhecimento com bom estado de saude fisica e mental, o convivio
familiar, a integracdo a sociedade livre de discriminagdo, abusos e maus-tratos
desempenhando assim, um papel social ativo com autonomia e independéncia.
Em conformidade com o que determina a Lei Orgéanica de Saude 8.080/90
e a Lei 8.842/94 e considerando a necessidade brasileira de criacdo de uma politica
especifica para a saude do idoso, o Ministério da Saude criou em dezembro de 1999
a Politica Nacional de Saude do ldoso (Portaria 1.395/GM de 10 de dezembro de
1999) como parte essencial da Politica Nacional de Saude. Essa politica tem como
diretrizes essenciais:*?
e Promogédo de um envelhecimento saudavel estimulando hébitos de vida
saudaveis;
e Manutencédo da capacidade funcional prevenindo agravos na saude e
deteccao precoce de doencas;
e Assisténcia as necessidades de saude do idoso tanto no ambito
ambulatorial, hospitalar e domiciliar;
e Reabilitagdo da capacidade funcional comprometida;
e Capacitacao de recursos humanos especializados;
e Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais buscando o apoio de
pessoas préximas ao idoso que nao sao necessariamente profissionais
de saude;

Apoio a estudos e pesquisas.
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A promocéao do envelhecimento saudavel envolve agdes que promovam
melhoria constante das habilidades funcionais do idoso mediante adocao de habitos
saudaveis de vida como manutencdo de alimentagcdao adequada e balanceada,
pratica regular de atividades fisicas, convivéncia social, mecanismos de reducéo do
estresse e; eliminacdo de comportamentos nocivos a saude como tabagismo,
etilismo e automedicagao.

A Politica Nacional de Saude do Idoso tem como paradigma a perda da
capacidade funcional decorrente do estilo de vida e das enfermidades prevalentes
nessa populacdo que representa fator limitante para execucdo de atividades
rotineiras determinando a perda de autonomia e independéncia do idoso. A
prevencdo de perdas funcionais segundo essa norma deve ser desenvolvida em
dois niveis especificos: prevencao e detecgcao precoce.

O primeiro nivel de manutencdo da capacidade funcional envolve a
vacinagcao da populacao idosa contra tétano, pneumonia pneumocdcica e influenza,
segundo recomendacao da OMS.

O segundo nivel envolve acgdes para deteccdo precoce de doencas
cronicas e prevalentes nessa populacdo como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus e osteoporose além da deteccdo de danos sensoriais, alteracdes
de humor, perdas cognitivas, afeccbes bucais e perdas dentarias, deficiéncias
nutricionais, isolamento social, perda de independéncia e autonomia.

A operacionalizagdo dessas medidas, em sua maioria, dar-se-4 nas
unidades basicas de saude. A prestacdo da assisténcia as necessidades de saude
do idoso é garantida nos ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

No ambito ambulatorial essa Politica institui 0 acompanhamento por

equipe multiprofissional e interdisciplinar inclusive por médicos geriatras tendo como
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principios a abrangéncia, a sensibilizagdo diagnéstica dos profissionais quanto as
questdes sociais envolvidas no bem-estar do paciente e a orientacao terapéutica.

A orientagdo terapéutica envolve acdes farmacolégicas e nao-
farmacoldgicas destinadas a idosos e acompanhantes. As agdes nao-farmacolégicas
incluem mudancas de habitos de vida e as farmacoldgicas incluem prescricao e uso
racionais de medicamentos.

No ambito hospitalar, a prevaléncia de doencas e o estado funcional é o
parametro que orienta o atendimento ao idoso. Igualmente é instituida a assisténcia
multiprofissional por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais,
psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, dentistas e nutricionistas. Para
atendimento a idosos dependentes, as instituicdes publicas e privadas, conveniadas
ou contratadas pelo SUS, devem possuir obrigatoriamente uma equipe composta por
no minimo um médico geriatra.

Segundo a Politica Nacional de Saude ao ldoso a assisténcia domiciliar €
uma alternativa obrigatéria a internagdo prolongada em hospitais por ser menos
onerosa e por manter o convivio familiar.

O cuidado domiciliar ndo visa reducédo dos custos nem transferéncia de
responsabilidades.*® Nesse tipo de assisténcia, tanto a familia quanto o Estado tém
seus papéis bem definidos. Cabe a familia fornecer suporte financeiro, mas,
principalmente emocional a seus idosos enquanto é responsabilidade do Estado
criacdo e manutencao de programas de assisténcia domiciliar garantindo
atendimento e acompanhamento por profissionais capacitados e acesso irrestrito a
medicamentos, exames, materiais médico-hospitalares e servicos de saude em geral
cumprindo assim, seu papel de gestor na promocéao, protecdo e recuperacdo da

saude; em observancia a Constituicao Brasileira.
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Em 1° de outubro de 2003 foi aprovado o Estatuto do Idoso, maior
conquista dentre as politicas destinadas a Terceira Idade, que reafirmou ao longo
dos seus 118 artigos os direitos dos idosos e determinou obrigagdes da familia, da
sociedade e do Poder Publico. Segundo o Estatuto é dever de todos, a garantia com
absoluta prioridade a vida, saude, alimentacdo, educacgao, cultura, esporte, lazer,
trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito e convivéncia social aos
brasileiros maiores de 60 anos estabelecendo ainda, penalidades quando néao
ocorrer.>

Segundo Holsbach, “o Estatuto representa o arcabouco de protecéo legal,
civel e criminal ao idoso”.*?

O capitulo IV artigo 15° desse Estatuto assegura “atencao integral a
saude do idoso por intermédio do SUS garantindo acesso universal e igualitario as
acOes e conjuntos para prevengao, promog¢ao, protecao e recuperacado da saude”.
Dentre essas acdes estdo o cadastramento da populacédo idosa em base territorial,
atendimento em ambulatérios e centros de referencia por profissionais
especializados, atendimento domiciliar e reabilitacdo para reducdo de sequelas
decorrentes de agravos a saude. Além disso, o § 2° desse mesmo artigo “incumbe o
Poder Publico de fornecer aos idosos gratuitamente, medicamentos especialmente
os de uso continuo, Orteses e proteses e outros recursos necessarios para
tratamento, habilitacao e reabilitacdo de sua saude.

O artigo 19° estabelece que as suspeitas ou confirmacdées de maus-tratos
contra os idosos devem ser encaminhas a autoridade policial, Ministério Publico e/ou
Conselhos Municipal, Estadual, do Distrito Federal ou Nacional do Idoso. Os
agressores serdao punidos com multa em dinheiro e reclusdo de até 12 anos caso

ocasione morte do idoso.
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O capitulo II, artigo 48 refere-se as entidades de atendimento ao idoso

incluindo as ILPI's. Segundo o artigo 49 os principios desses servigos sao:

| — preservagéo dos vinculos familiares;

Il — atendimento personalizado e em pequenos grupos;

Il — manutencédo do idoso na mesma instituicdo, salvo em caso de forca
maior;

IV — participagédo do idoso nas atividades comunitarias, de carater interno e
externo;

V — observancia dos direitos e garantias dos idosos;

VI — preservacao da identidade do idoso e oferecimento de ambiente de

respeito e dignidade.

As entidades que nao respeitarem as exigéncias da legislacdo estao
sujeitas a multa, afastamento de seus dirigentes, interdicdo do funcionamento das
mesmas além de suspensdo do repasse de verbas publicas para as entidades nao-
governamentais.

Apesar do avancgo das politicas publicas brasileiras destinadas ao idoso, o
maior desafio, sobretudo para os gestores, é a efetivacdo das mesmas
representando um longo caminho a trilhar. A implantagdo da assisténcia basica aos
idosos torna-se viavel com o trabalho das equipes do Programa de Saude da Familia
(PSF) e dos Centros de Referéncia a Saude do ldoso, minimizando assim, as
internacdes hospitalares e seus custos, além de promover reducdo das
incapacidades funcionais e dos impactos sociais € emocionais negativos provocados

por uma hospitalizacdo ou institucionalizagao.
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2.3 Aspectos Fisioldgicos e Farmacoldgicos dos Idosos

O envelhecimento & um processo complexo e devido ao quadro
epidemioldgico atual, a Geriatria e a Gerontologia sdo areas da Medicina que estao
em franca expansao de conhecimento.

Ha grande dificuldade em se definir envelhecimento, duas das definicdes

que podem ser destacadas sdo:>*

“O envelhecimento é um processo continuo, heterogéneo, universal e
irreversivel, que determina uma perda progressiva da capacidade de
adaptacdo”

“O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, no qual ha
modificagbes morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas e psicoldgicas, que
determinam perda progressiva da capacidade de adaptacao do individuo ao
meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de

processos patoldgicos, que terminam por leva-lo a morte.”

Com o envelhecimento da populacdo mundial, a Gerontologia passou por
uma rapida expansao nos ultimos anos, mas o processo de envelhecimento continua
sendo uma incégnita para cientistas do mundo inteiro. Varias teorias tentam explicar
o processo de envelhecimento embora a maioria delas ainda careca de uma base
cientifica segura. Em geral evidenciam a influéncia do tempo e do ambiente aliados
a genética para explicar o envelhecimento do nosso organismo. Algumas delas
reportam aos radicais livres e ao proprio DNA a origem desse processo.

Ao envelhecer o organismo passa por uma série de transformacdes
morfolégicas e funcionais que afetam varios sistemas. Essas alteracbes sao
decorrentes de mudangas moleculares que ocorrem no interior das células afetando
a quantidade, a estrutura e, por conseguinte, a fungao de macromoléculas como as

proteinas e os acidos nucléicos, sobretudo o DNA.
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Essas alteracbes sao acompanhadas por alteracdes fisiologicas
importantes no intuito de restabelecer a homeostasia. As alteragdes incluem
diminuicdo do numero de células, aumento da porcentagem de gordura corporal,
perda da massa muscular, diminuicdo da agua intracelular, aumento da eliminacao
de substancias Uteis e retencao de substancias toxicas para as células; mutacdes no
DNA nuclear e mitocondrial, insensibilidade dos tecidos a acao da insulina e reducao
do metabolismo basal com a conseqlente redugdo da utilizagdo de oxigénio.
Durante o processo de envelhecimento ha uma reducdo do tamanho dos 6rgaos,
exceto do coragdo, que geralmente sofre uma hipertrofia. As fungdes mais
prejudicadas durante o processo de envelhecimento séo a renal e a respiratéria.

Como conseqiéncias ocorrem alteragbes na farmacodinamica e
farmacocinética. As alteragbes farmacocinéticas incluem mudangas no perfil de
absorcao, distribuicao, metabolismo e excrecéo.

Apesar de pouca afetada pelo envelhecimento, o aumento do pH gastrico,
a diminuicdo da secrecao salivar, as alteracées do fluxo sanguineo esplénico, a
diminuicdo da mobilidade gastrintestinal, da superficie de absorcao e do transporte
ativo podem ser causas de alteracdes na absorcdo de farmacos e nutrientes.>

A distribuicao dos farmacos é afetada pela reducao da agua corporal total
e das proteinas, pelo aumento da massa gorda, reducdo do fluxo sanguineo
hepatico e renal e desvio para o cérebro, coracdo e musculos; pela reducdo dos
niveis plasmaticos de albumina, diminuicdo da funcéo renal, diminuicdo da massa
muscular, e por situacbes comuns nos idosos como tabagismo, etilismo,
sedentarismo, alimentacdo e morbidades cardiovasculares, tireoidianas, renais e
hepaticas.>>>’ Essas situacdes alteram o volume de distribuicdo (Vd) e duragdo de

acao dos farmacos. Os lipossoluveis como benzodiazepinicos e anestésicos como
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tiopental, tém seu volume de distribuicdo aumentado devido ao acumulo no tecido
adiposo e sua taxa de excrecdo reduzida provocando aumento na duracdo de acéo
e risco de toxicidade. Por outro lado, as substancias hidrossolUveis, como o litio e
etanol, apresentam seu volume de distribuicAo reduzido acarretando maior
toxicidade mesmo em doses terapéuticas.’>®

Com o envelhecimento, a quantidade de albumina e de outras proteinas
plasmaticas também sofre reducdo devido as patologias presentes, caracteristicas
catabdlicas, debilidade funcional e imobilidade comuns da idade. Como
consequéncia a taxa de ligagdo a proteinas plasmaticas encontra-se reduzida
acarretando alteracdo do volume de distribuicdo de farmacos e aumento da
ocorréncia de interacbes farmacoldgicas resultantes da competicao para ligagao a
essas proteinas transportadoras.

A metabolizacdo hepatica também é alterada, cerca de 40% quando
comparado a fase jovem, em virtude da diminuicao no tamanho e peso do figado em
44% nas mulheres e 28% nos homens e do fluxo sanguineo hepatico em 47%. As
reacdes de fase | (reducdo, oxidacao e hidrélise) sdo diminuidas enquanto as de
fase Il (conjugacgdo) parecem nao sofrer alteracdo com o avanco da idade.>>®

A excrecao renal € reduzida em virtude da diminuicdo do tamanho dos
rins, da capacidade de eliminacdo renal de farmacos e metabdlicos e do fluxo
plasmatico renal. Aos 80 anos, um individuo ja sofreu reducdo de cerca de 30-40%
do numero de néfrons contribuindo assim, para aumento da meia-vida plasmética
dos farmacos potencializando o risco de toxicidade.*®

Esses fatores contribuem para a manutencao de elevados niveis séricos

de farmacos, podendo ocasionar o aparecimento de efeitos secundarios, prejudiciais

para o usuario.®® As alteragdes na farmacocinética exigem ajustes na posologia e
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dosagem de farmacos utilizados por idosos bem como monitoramento continuo
através de doseamento de seus niveis séricos e de seus metabolitos e das provas
de funcdes fisiolégicas como creatinina, uréia, enzimas hepaticas, musculares e
cardiacas, entre outras.

Na Farmacodinamica ha poucas evidéncias quanto as mudancas no
idoso. A resposta farmacodinamica esta relacionada ao numero de receptores
especificos na resposta intracelular e a taxa de ocupagdo do receptor pelo
farmaco.®

As alteracoes farmacodindmicas no idoso podem ser provocadas por
doencas, alteracdes dos mecanismos de controle homeostatico, alteracdes no
receptor e pos-receptor, acometendo os idosos com antagonismo, sinergismo,
toxicidade, potencializacao e efeito rebote de farmacos.

Mudancas na mobilidade, aumento do risco de quedas, sedacao
excessiva, reducédo da acuidade visual e auditiva, vertigem e comprometimento das
fungdes cognitivas podem ser provocados pelo uso de medicamentos por idosos. Em
virtude disso, alguns farmacos sdo considerados impréprios para esse grupo sendo
que sua prescri¢ao e utilizacao devem ser precedidas pela analise risco — beneficio.
55,58,59

Os agentes beta-bloqueadores, por exemplo, constituem uma classe de
farmacos que deve ser evitada pelos idosos. Nessa fase da vida, ocorre menor
resposta a sua acao contribuindo para reducao ou auséncia de resposta taquicardica
as agdes de vasodilatadores como bloqueadores de canais de célcio e hidralazina.®

As tabelas 2.5 e 2.6 apresentam farmacos que causam prejuizos

funcionais nos idosos e que devem ser prescritos com precaugao para esse grupo
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de pacientes por ocasionar efeitos adversos potencialmente arriscados, de acordo

com Beers, 2003 e Bisson, 2007.

Tabela 2.5 — Farmacos que podem causar prejuizos funcionais a idosos

Farmacos

Tipo de prejuizo funcional

Corticéides, litio, estatinas
Corticoides, fenitoina, heparina

Neurolépticos, metildopa, metoclopramida

Metronidazol, fenitoina

Acido acetilsalicilico, furosemida

Neurolépticos, antidepressivos triciclicos,
benzodiazepinicos, anti-histaminicos
Beta-bloqueadores, diuréticos tiazidicos e de alga,
corticéides e sulfoniluréias

Metildopa, propranolol, reserpina, benzodiazepinicos,
neurolépticos, opidides, amantadina, anticonvulsivantes

Metildopa, beta-bloqueadores, corticdides

Artralgias, miopatias
Osteoporose, osteomalécia
Sintomas extrapiramidais
Discinesia tardia
Neuropatias

Vertigem

Retardo psicomotor

Alteragdes nos niveis glicémicos

Deméncia, perda de memoria

Depressao

Fonte: Beers, 2003 e Bisson, 2007.



Tabela 2.6 — Farmacos improprios para idosos e justificativas

Medicamentos

Justificativas para inapropriaciao

Agentes sedativos
Benzodiazepinicos de longa
acio (diazepam e flurazepam)

Possuem meia-vida longa em idosos. Estdo associados
com sedagdo durante o dia e aumento do risco de quedas
e fraturas Ssseas.

Agentes antidepressivos
Amitriptilina

Efeitos anticolinérgicos e hipotensio ortostatica
50 maiores que os de outros antidepressivos triciclicos.

Antiinflamatorios nao esteroidais (AINEs)

Indometacina
Fenilbutazona

Efeitos adversos sobre o sistema nervoso central.
Elevado risco de ocasionar agranulocitose.,

Hipoglicemiantes orais
Clorpropamida

Meia-vida longa podendo causar hipoglicemia
prolongada; risco de causar sindrome da secrecéo
inadequada do horménio antidiurético.

Agentes analgésicos
Propoxifeno

Pentazocina

Baixa poténcia analgésica; pode causar dependéncia,
sedacdo e confusdo; pode causar toxicidade cardiaca
e sobre o SNC.

Causa os maiores efeitos adversos no sistema nervoso
central, incluindo confusao e alucinacdes.

Inibidores de agregacio plaquetaria
Dipiridamol

Causa cefaléia, vertigem e distiirbios do SNC; doses
toleradas por idosos possuem eficiéncia questionavel.

Drogas cardiovasculares
Disopiramida

Digoxina

Metildopa
Reserpina

Efeito inotrépico negativo, podendo induzir faléncia
cardiaca; também possui efeitos anticolinérgicos fortes.
Pela depuracio renal diminuida, doses raramente
devem exceder 0,125 mg/dia intenso, exceto quando
para tratamento de arritmias atriais.

Metildopa pode causar bradicardia e exacerbar depressao.

Elevado risco de ocasionar depresséo, impoténcia,
sedacao e hipotensédo ortostatica.

Relaxantes musculares
Carisoprodol, Ciclobenzaprina
e Clorzoxazona

Pouco tolerados por idosos, levando a efeitos adversos
anticolinérgicos; a efetividade dos mesmos nas doses
toleradas pelos idosos € questionéavel.

Agentes antiespasmadicos
Hioscina, Propantelina
e Diciclomina

Pouco tolerados por idosos, levando a efeitos adversos
anticolinérgicos; a efetividade dos mesmos nas doses
toleradas pelos idosos é questionavel.

Drogas antieméticas
Trimetobenzamida

E a droga antiemética menos efetiva em idosos,
e ainda pode causar efeitos adversos extrapiramidais.

Antihistaminicos
Difenidramina, Prometazina
e Dexclorfeniramina

Propriedades anticolinérgicas potentes. Preparacies para
tosse e resfriado que nio apresentam antihistaminicos
s@o preferiveis.

Fonte: Beers et al., 1991; Stuck et al., 1994; Willcox et al., 1994; Beers, 1997; Nobrega, 2005.
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As alteragbes anatdbmicas, funcionais e imunoloégicas comuns do
envelhecimento aliados as doencas, ao uso de muitos medicamentos, ao estado
psicolégico e também as condicbes socioecondmicas interferem diretamente na
alimentacdo e no estado nutricional dos idosos.®’

Fatores como alteracao no teor de agua, proteinas e gorduras, diminuicao
da capacidade de mastigacdo e degluticido, aumento da sensibilidade da mucosa
oral a alimentos quentes ou frios, alteracdo na digestdo e absorcao de nutrientes,
presenca de constipacdo intestinal e diminuicdo da sensacdo de sede podem
ocasionar disturbios hidroeletroliticos, desidratacdo, anorexia, desnutricdo e
caréncias nutricionais além de mudancas drasticas dos habitos alimentares.®"

O envelhecimento também é acompanhado pelo aumento de disturbios
neuropsiquiatricos como depressao, psicoses, delirios e deméncias. Debilidades
comuns do processo de envelhecimento como reducdo da acuidade visual e
auditiva, aumento do numero de doencgas crénico-degenerativas, reducdo da
mobilidade acabam por limitar a execugcdo de tarefas diarias e manutencado da
vida.®

Em alguns casos, a desesperanca advinda do envelhecer, aliada as
doencas, ao uso de muitos medicamentos, ao aumento das hospitalizacées e a
dependéncia para executar tarefas cotidianas faz com que o estado psicolégico de
alguns idosos seja cada vez mais comprometido. Situagcdes como o advento da
aposentadoria e a sensacao de inutilidade que a acompanha, o declinio da atividade
sexual e social e a institucionalizacdo sao fatores que agravam ainda mais a

incidéncia de doencas psiquicas.®?
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Em 1979 a OMS estimou que cerca de 35% dos idosos de paises
desenvolvidos sofriam de algum disturbio mental e que 1 em cada 10 idosos sofriam
de depressao.?® Esses nimeros hoje, sdo bem maiores.

Considerando as peculiaridades que acompanham o envelhecimento o
acompanhamento e assisténcia multiprofissional, estabelecida em Lei, além do apoio
familiar tornam-se extremamente importantes para minimizar as perdas funcionais e

debilidades e garantir um envelhecimento saudavel.
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2.4 Assisténcia Farmaceéutica ao ldoso

Desde o inicio do século XX, a atividade farmacéutica passou por diversas
fases até alcancar o reconhecimento que hoje possui na assisténcia a saulde.
Inicialmente, a atividade farmacéutica era centrada no papel do boticario que
prescrevia, preparava e vendia 0s medicamentos e também fornecia orientagdes aos
pacientes, possuindo grande reconhecimento e respeito na sociedade.®*%*

Com o desenvolvimento da industria farmacéutica, a atuacao direta do
farmacéutico junto a populagao foi aos poucos diminuindo. O Decreto 20.877 de 30
de dezembro de 1931 criou a figura do pratico representando a perda do papel
social desenvolvido pela farmacia. A Lei 5.991/73 ao criar o papel do responsavel
técnico afastou ainda mais a atuacdo do farmacéutico junto a sociedade. As
atividades farmacéuticas ganharam um enfoque mercantilista visando o lucro e o
farmacéutico passou a ser um mero empregado afastando-se do seu papel de
agente de satde.®

Nos anos 60, em plena crise de identidade profissional, em um cenario de
fortalecimento da industria farmacéutica e de varios desastres provocados pelo uso
indevido de medicamentos, surgiu a Farmacia Clinica, promovendo maior atuacao
do farmacéutico como profissional de saude. Na década de 70 surge a Atencéao
Farmacéutica (AF), como componente da Assisténcia Farmacéutica, atividade de
interveng&o promovida e exercida pelo farmacéutico visando maior atuagéo social do
farmacéutico na promogao, prevencio e restauracdo da salde da populagio. ¢
No Brasil, a Assisténcia Farmacéutica sé foi reconhecida como politica

publica, a partir de 1971 com a criacdo da Central de Medicamentos (Ceme) cuja

principal missdo era o fornecimento de medicamentos a populacdo com limitada
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condigao financeira. A Ceme funcionou até 1997 quando o Ministério da Saude
assumiu sua responsabilidade.®’

Nesse cendrio de fortalecimento e desafios da Assisténcia Farmacéutica a
pratica da Atencdo Farmacéutica foi se firmando com apoio de instituicdes
governamentais. Em 1993, a Organizacado Mundial de Saude promoveu um debate
sobre o papel do farmacéutico no sistema de atencdo a saude e publicou a
“Declaragcao de Téquio”, documento que alavancou a pratica da Atencdo
Farmacéutica.®

Segundo a OMS a Assisténcia Farmacéutica € um ciclo composto por

varias atividades representado na Figura 2.4.

Avaliagao

1 —> Selecdio

Atencdo Farmacéutica

(’ ASSTSTENCTA  Programacio
bispensacio FARMACEUTICA )

( GESTAO E PLANEJAMENTO
INFORMAGAO EM SAUDE '

Prescri¢do

L Distribuicio Armazenamento

=

Figura 2.4 — Ciclo da Assisténcia Farmacéutica

Fonte: Ministério da Saude. Assisténcia Farmacéutica na Atencao Basica - Instrugbes

técnicas para a sua organizacao. Brasilia, 2002. (adaptado)



41

No Brasil, em 1998 a Politica Nacional de Medicamentos (PNM),
estabelecida através da Lei Organica da Saude (8.080/90) e regulamentada pela
Portaria GM/MS n®. 3.916/98 visou garantir a seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos; a promoc¢ado do seu uso racional e o acesso da populacdo aos
medicamentos considerados essenciais. Como diretrizes prioritarias, a PNM
determinou revisdo permanente da Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename), reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, promocao do uso racional de
medicamentos e organizacdo das atividades de Vigilancia Sanitaria de
medicamentos. A PNM visou ainda o desenvolvimento do setor publico farmacéutico
67-69

e o desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos na area.

Na PNM a Assisténcia Farmacéutica é definida como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar
as acgdes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o
abastecimento de medicamentos, a conservacao e o controle de qualidade,
a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliagdo da utilizagdo, a obtencdo e difusdo de
informagcdo sobre medicamentos e a educagdo permanente dos
profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar 0 uso

racional de medicamentos.®

A reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica esta fundamentada na
descentralizacdo da gestdo, na promocdo do uso racional de medicamentos e o
acesso a medicamentos a menores custos.

O Conselho Nacional de Saude (CNS) em 2004 aprovou a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) através da Resolucdo CNS n°.
338/2004, que contribuiu para a formulacdo de politicas de medicamentos, de
ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial, entre outras, priorizando a

intersetorialidade do SUS.”°
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A PNAF definiu Assisténcia Farmacéutica como:

Conjunto de agdes voltadas a promocao, protecdo e recuperacdo da saude
tanto individual como coletiva tendo 0 medicamento como insumo essencial
e visando 0 acesso e seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o
desenvolvimento e a producao de medicamentos e insumos, bem como
selecdo, programacdo, aquisigdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia de
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizagdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e na

melhoria da qualidade de vida da populagéo.

A PNAF teve como seus principais eixos estratégicos a qualificacdo dos
servigos de Assisténcia Farmacéutica e de recursos humanos na area e norteou a
formulacéo de outras politicas publicas relacionadas a medicamentos e ao papel do
farmacéutico.

Nos anos seguintes, os investimentos e incentivos publicos a Assisténcia
Farmacéutica aumentaram, sobretudo na atencdo béasica, em programas
estratégicos, medicamentos excepcionais e na qualificacdo dos servigcos
assegurados mediante a publicacdo da Portaria n?. 2.577/2006.""

Apesar da extensa legislagdo incentivando o desenvolvimento e
garantindo a Assisténcia Farmacéutica a todos os brasileiros como responsabilidade
do Estado, inUmeras sao as acoes judiciais que tramitam nas Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude e no Ministério Publico para o fornecimento de medicamentos
refletindo assim, a ineficacia das politicas publicas de saude.

A fundamentacéo juridica para as decisdes judiciais estao nos artigos 196
e 201 da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 que instituiram o Sistema unico de
Saude e na Lei 8.080/1990. O artigo 196 estabelece que a “saude é direito de todos

e dever do Estado...”. De acordo com os artigos 6° e 72 da Lei Organica de Saude,
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“as assisténcias terapéuticas e farmacéuticas devem ser garantidas integralmente
aos cidadaos brasileiros...” *

Um trabalho realizado sobre a garantia do direito social a assisténcia
farmacéutica no Estado de Sao Paulo mostrou que o sistema juridico vem
garantindo o direito social a Assisténcia Farmacéutica por meio de prestacao
jurisdicional.” Infelizmente muitas pessoas ainda tém que recorrer a Justica para
conseguir o direito a medicamentos, materiais, internagdes, exames, tratamentos e
assisténcia a saude.

Esse trabalho mostrou que o Poder Judiciario ndo tem considerado a
Politica de Medicamentos, ignorando que os direitos do cidaddao a Assisténcia
Farmacéutica foram atrelados a elaboracdo de politicas sociais econémicas. Os
autores descrevem que este fato pode favorecer a industria farmacéutica,
responsavel pela comercializacdo de medicamentos inovadores inacessiveis a
determinados pacientes e que nao constam na relacdo dos medicamentos
essenciais.”? Além disso, as agdes judiciais podem representar um incentivo a
corrupgao e pagamentos de propinas dentro dos servicos de saude.

Segundo a OMS, a Atencdo Farmacéutica pode ser definida como a
pratica profissional na qual o paciente é o principal beneficiario das acbes do
farmacéutico. A pratica da Atencado Farmacéutica, como componente da Assisténcia
Farmacéutica, deve estar orientada para a educacao em saude, dispensacéao,
atendimento e acompanhamento farmacoterapéutico, registro sistematico e
avaliacao das acdes com o objetivo de alcancar resultados terapéuticos eficientes e
seguros.5>66.68

A “Proposta do Consenso Brasileiro de Atencao Farmacéutica” (OPAS,

2002), foi elaborado com o objetivo de uniformizar os conceitos e a pratica
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profissional no pais.®® A Atencdo Farmacéutica foi reconhecida no Brasil como uma
estratégia de atuagao social e multidisciplinar do farmacéutico junto ao paciente e a
sociedade.

A Atencdo Farmacéutica envolve acdes de dispensacado, atendimento
farmacéutico, seguimento farmacoterapéutico, orientacdo farmacéutica e educacéao
em saude.

O farmacéutico ao atender o paciente, avalia e o orienta em relagao a
farmacoterapia prescrita pelo médico, analisando a necessidade, eficacia e
seguranca de cada medicamento utilizado, detectando possiveis problemas
relacionados a medicamentos (PRM’s) e desenvolvimento de reacdes adversas
(RAM’s).

Ao praticar a Atencao Farmacéutica, o profissional deve ter sempre em
mente que o objetivo principal ndo € intervir no diagndstico ou na prescricdo de
medicamentos, atribuicdes do médico, mas, garantir uma farmacoterapia racional,
segura e custo-efetiva. A resolucdo corresponde a um trabalho conjunto entre o
médico, o farmacéutico, odontélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, e outros profissionais e 0 paciente garantindo a seguranca
e eficacia do medicamento.”®"®

Em 1999, o grupo de Investigacdo em Atencdo Farmacéutica da
Universidade de Granada, Espanha, criou um modelo de seguimento
farmacoterapéutico chamado Método Dader.”” Esse método baseia-se na obtencéo
da histéria farmacoterapéutica do paciente incluindo os problemas de saude que ele
apresenta, suas preocupagdes com saude, os medicamentos que utiliza e a
avaliagdo do seu estado de saude, de forma a identificar e resolver os possiveis

PRM’s que possa apresentar. Apds essa identificacdo realizam-se as intervengbes
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farmacéuticas necessarias para resolver os PRM e posteriormente avaliam-se os
resultados obtidos.

O conceito de problemas relacionados a medicamentos (PRM) foi

enunciado no Segundo Consenso de Granada’® como problemas de saude ou
resultados clinicos negativos devido a farmacoterapia de causas diversas, que
ocasionam reducdo da eficacia terapéutica ou o aparecimento de efeitos nao
desejados.

De acordo com esse conceito os PRM séao classificados em trés tipos
relacionados a necessidade, efetividade e seguranca da farmacoterapia. A tabela

2.7 apresenta a classificacdo dos PRM’s.

Tabela 2.7 - Classificacao de Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)

segundo o Il Consenso de Granada

NECESSIDADE

PRM 1 — O paciente tem um problema de saude por néo utilizar a medicagao que necessita

PRM 2 - O paciente tem um problema de saude por utilizar um medicamento que ndo necessita

EFETIVIDADE

PRM 3 - O paciente tem um problema de saude devido a inefetividade nao-quantitativa da

medicacgao

PRM 4 - O paciente tem um problema de saude devido a inefetividade quantitativa da medicagao

SEGURANCA

PRM 5 - O paciente tem um problema de saude por inseguranga nao-quantitativa de um

medicamento

PRM 6 - O paciente tem um problema de saude por inseguranga quantitativa de um medicamento

Fonte: Método Dader, Manual de Seguimento Farmacoterapéutico, 1999.
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A Atengédo Farmacéutica envolve vérias fases: ®+°

1. Estabelecimento da relagéao farmacéutico-paciente;

2. Coleta, sintese e andlise das informacdes relevantes;

3. Andlise dos sinais, sintomas e problemas relatados pelo paciente,
identificados na anamnese;

4. Estabelecimento do resultado farmacoterapéutico desejado para cada

problema relacionado com o medicamento;

5. Avaliacdo das alternativas terapéuticas disponiveis;

6. Eleicao da melhor solugao farmacoterapéutica e individualizagdo do regime
posolégico;

7. Desenvolvimento do plano de monitoriza¢ao terapéutica;

8. Inicio do tratamento individualizado e do plano de monitorizacéo;

9. Realizag&o do seguimento para avaliar o resultado.

A Atencdo Farmacéutica pode ser desenvolvida desde a assisténcia
basica até a assisténcia de alta complexidade nos diferentes locais de atuacdo do
farmacéutico: drogarias, farmacias ambulatoriais, no hospital, em farmacias de
manipulacéo, no centro de saude e até mesmo em casa, no caso, por exemplo, dos
farmacéuticos atuantes no Programa Saude da Familia ou outros programas de
promocao a saude.

Os resultados do acompanhamento farmacéutico sdo benéficos a todos
0s pacientes usudrios de medicamentos especialmente aqueles que requerem
atencao especial como criangas, idosos e gestantes, por possuirem caracteristicas
metabdlicas e farmacocinéticas importantes, quando comparados aos adultos.
Apesar dos crescentes incentivos, ainda sdo poucos os estudos de Atencao
Farmacéutica a esses grupos considerados de risco.

Uma avaliacdo dos trabalhos publicados em revistas indexadas na area

de Atencdo Farmacéutica ao idoso identificou menos de 100 trabalhos no periodo de



47

1970 a 1999, sendo que a maioria se referia a descricao do perfil de prescricdo ou
de problemas na utilizacdo de medicamentos por pacientes idosos. Poucos
relatavam alguma experiéncia ou intervengao.”®":8°

Os resultados apresentados permitem pressupor que, sob diferentes
aspectos, os problemas relativos a medicacdo dos idosos tém sido mal
equacionados. Ha, além da flagrante falta de estudos, uma convergéncia quase
sintomatica de restricio da intervencdo do farmacéutico ao processo de
"capacitacdo ao uso" do medicamento ou das suas informacdes, como se esse
profissional tivesse como Unica funcado "prover apoio” as decisdes ja tomadas de
antemao pelo médico. Essa escassez de estudos reflete ainda as condicbes de
economia periférica ou de transicdo, como € o caso brasileiro, em que 0s recursos
humanos e materiais sdo escassos.”

Embora o uso de medicamentos seja uma questéo relevante em todas as
faixas etérias, as pesquisas sobre o assunto tém se dedicado, com freqtiéncia, ao
paciente idoso, em decorréncia das peculiaridades desse grupo.”*®'®’

Nessa faixa etaria, as doencas cronicas e degenerativas sdo comuns e
para isso sdo utilizados muitos medicamentos por longos periodos de tempo ou as
vezes, pelo resto da vida."® Segundo Rozenfeld (2003) a proporcdo de idosos que
nao utiliza nenhum medicamento é pequena: de 4% a 10%, podendo chegar a 20%
ou mais.®® A prescricdo e o uso inadequado desses medicamentos podem levar a
efeitos indesejaveis e diminuicao da qualidade de vida dos idosos.'* 28893
A precariedade na Atencao Bésica faz, muitas vezes, com que o primeiro

atendimento se dé em estagio avancado no hospital, onerando os custos e

diminuindo a possibilidade de um progndéstico favoravel.
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Conforme pesquisas realizadas com idosos, o0 numero médio de
medicamentos consumidos esta entre dois e cinco e tende a aumentar quando sao
considerados os medicamentos de venda livre.'*#%92 Em idosos institucionalizados
esse numero tende a ser maior em virtude da maior prevaléncia de doencas,
distUrbios psiquiatricos e caréncia de Aten¢do Farmacéutica. %94

A polifarmacoterapia € um indicador de qualidade da prescricdo e da
assisténcia médico-sanitaria, embora o uso varios farmacos nao seja sinénimo de
prescricdo inapropriada.®®® A polimedicacdo implica em sérias conseqiiéncias para
0 paciente e, no idoso, elas sdo mais graves e podendo ser fatais devido as
alteracoes farmacodinamicas e farmacocinéticas produzidas pelo avango da idade
tornando o idoso mais susceptivel aos efeitos toxicos dos medicamentos.' 1

Apesar do rapido e crescente avanco de pesquisas nessa area e da
criacao de politicas de apoio a Farmacovigilancia, ainda existem poucos estudos de
prevencao, deteccdo e intervencdo das RAM’s decorrentes do uso de muitos
medicamentos por idosos.%”%

Ha muito desconhecimento da populacédo e da equipe de saude sobre os
possiveis efeitos adversos dos medicamentos.?’ Um estudo realizado na Finlandia
mostrou uma divergéncia muito grande na associacao entre 0 exame clinico e as
reacdes adversas a medicamentos relatados pelos idosos. Dos 404 pacientes
randomizados no estudo com idade acima de 75 anos, 24% apresentaram reacdes
adversas identificadas pelo médico, sendo que dessas, somente 11,4% foram
reconhecidas e relatadas pelos pacientes.”%%1°’

Além disso, € observada a sub-notificacdo de reacdes adversas em

decorréncia da dificuldade de estabelecer relacdo de causalidade entre um efeito
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indesejavel e os medicamentos que sao usados pelo idoso, desconsideragdao quanto

a baixa gravidade e o exiguo tempo dedicado & anamnese e avaliagdo clinica.'®
Outro problema observado na populacao idosa que requer a intervencao

do farmacéutico é relacionado a adesdo do paciente ao tratamento prescrito que o

expde a um risco maior de hospitalizagées e morbidade.?'®

Varios fatores concorrem para reduzir a adesao do paciente idoso ao seu
tratamento incluindo a falta de aconselhamento individualizado, de informacéao
escrita personalizada e reforco das instrugcées orais, inabilidade para recordar as
informacgdes previamente apresentadas e a falta de um ajudante ou auxiliar para
administrar a medicacdo. Além disso, a prescricdo médica numerosa para 0S
pacientes idosos representa um fator limitante para o conhecimento do tratamento

utilizado.>'*°

O estado emocional e psicolégico desses pacientes, alguns acometidos
por baixa auto-estima, soliddo e desesperanca com a vida, limitam a aceitacdo e
colaboracdo do mesmo com o tratamento e as condigbes soOcio-econdmicas
representam dificuldade para acesso aos servicos de saude e aos medicamentos
prescritos.>'"'? O desabastecimento do SUS de medicamentos essenciais e
principalmente os ndo-padronizados na Rename e os de alto custo agravam essa

situacgao.

No sentido de melhorar a adesao dos idosos ao tratamento, a intervencao
farmacéutica pode incluir agcdes educativas e de aconselhamento sobre o regime
terapéutico. Varias sao as maneiras de aconselhamento incluindo desde um dialogo
usando termos claros e de facil compreensao até um aconselhamento escrito. Se as

orientagdes forem fornecidas diretamente ao idoso, € recomendavel que essas ainda
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sejam escritas com letras grandes e legiveis considerando que os idosos
compartilham problemas visuais e de memdria além de redugéo da forga muscular
tornando-se necessario ainda, a revisdo das formas farmacéuticas, das embalagens

e dos rotulos dos medicamentos.

Aliados a nao-adesao, alguns habitos e crencas comuns entre idosos
comprometem a eficidcia e seguranca da farmacoterapia. O armazenamento
inadequado dos medicamentos em armarios da cozinha, do banheiro ou em locais
improprios, com incidéncia de luz, umidade, calor ou junto com alimentos; e a falta
de costume ou mesmo a incapacidade de verificar a data de validade dos
medicamentos podem ocasionar perda da estabilidade dos medicamentos e da
eficacia terapéutica além de tornar potencialmente tdxico a saude do usudrio.
Igualmente observado entre idosos, os habitos de dividir comprimidos e reutilizar a
outra metade, retirar comprimidos dos blisters e embalagens primérias, armazenar
os medicamentos fora da embalagem original, manusear os medicamentos com
maos sujas e reutilizar sobras de medicamentos; comprometem a qualidade, eficacia
e seguranca da terapia. "%’

A automedicacdo € uma pratica bastante comum entre os brasileiros e
corresponde a utilizacdo de medicamentos, chas, garrafadas ou de sobras de
prescricbes antigas indicados por amigos, parentes e vizinhos, sem orientacdo de
um meédico ou farmacéutico. Ela também envolve agdes como descumprimento das
orientacdes profissionais e alteracées por conta prépria da dose, posologia e via de
administracdo. Para alguns a automedicagéo € considerada um problema de saude
pL'Jinca.13’1°2’1°3

Os fatores determinantes dessa pratica sao inumeros como: a dificuldade

de acesso e o custo de uma consulta médica, o desespero e a angustia



51

desencadeados por sintomas ou pela possibilidade de se adquirir uma doencga, 0
marketing nos diferentes meios de comunicagéo, sobretudo na internet e televisao; a
“empurroterapia” praticada em drogarias de todo o pais, a crescente relacao dos
medicamentos isentos de prescricao (MIP) e a falta de programas educativos quanto
ao perigo desta pratica. A falta de regulamentacao e fiscalizagcdo contribui para o
crescimento dos numeros.

Estudos mostram que a taxa de automedicacao entre os idosos brasileiros
varia de 15 a 50%.'3%6:88104105 o a5 conseqiiéncias sdo numerosas. Aumento do
numero de interacbes medicamentosas, das RAM e perda da eficacia dos
medicamentos além de aumentar os custos da farmacoterapia.

Porém, para alguns autores a automedicacdo é um fator positivo por
refletir o auto-cuidado, a preocupacao com a prépria saude. As vantagens sao, por
exemplo, reducdo da demanda por servicos de saude para resolver problemas
simples e por solucionar rapidamente os sintomas dos pacientes, diminuindo o
sofrimento e angustia provocados.

Estudos tém mostrado que a intervencéao farmacéutica através de agdes
educativas e de aconselhamento sobre o regime terapéutico traz beneficios a saude
do paciente e para o processo de promoc¢ao da saude. Esse aconselhamento pode
ser destinado ao paciente, ao seu acompanhante, familiar, cuidador, e ainda, ao
médico prescritor e demais profissionais de saude envolvidos diretamente na
assisténcia a satde.'”?

Foi mostrado que a intervencao feita pelo farmacéutico promove maior
entendimento da prescricdo médica e adesdo a farmacoterapia, diminuicdo do

namero de medicamentos prescritos e utilizados, redugdo das interacdes
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medicamentosas, dos PRM e das RAM, melhoria do acesso a medicamentos além

de reducdo dos custos e melhoria da qualidade de vida dos pacientes. '>172°10

Os beneficios da Atencdao Farmacéutica estendem-se a outros
profissionais de saude como enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
farmacéuticos, nutricionistas, psicologos, psiquiatras, fisioterapeutas entre outros
envolvidos direta ou indiretamente com o idoso. O objetivo desse tipo de intervencao
€ promover uma educacdo continuada para esses profissionais ressaltando as
melhores medidas para evitar problemas com a terapia medicamentosa utilizada

pelo paciente idoso.

Quando o objeto da acao do farmacéutico € o médico, a intervencéo
geralmente inclui revisdo da prescricdo e alerta sobre problemas com o esquema
terapéutico. Os problemas mais comumente encontrados sao interacoes
medicamentosas que reduzem a eficacia da terapia e/ou potencializam as RAM e, a
prescricao desnecessaria de medicamentos. Para aconselhamento do médico, além
da conversa entre os profissionais recomenda-se um alerta por escrito contendo
referéncias bibliograficas idéneas, preferencialmente descritas em periddicos
indexados.

Uma dificuldade enfrentada pela maioria dos farmacéuticos nos paises
onde a Atengédo Farmacéutica ainda nédo estd bem consolidada € o questionamento
dos médicos a respeito da utilidade desse tipo de intervencdo. Em torno de 80% dos
médicos consideram Uutil o servigco, mas, o restante julga como “perda de tempo”.
Sabe-se, porém, que a “rejeicdo” do trabalho do farmacéutico ou a “resisténcia” do
médico ao servico de Assisténcia Farmacéutica € bem menor quando as agdes sao
conjuntas, quando ambos os profissionais fazem parte de um mesmo projeto ou

equipe de saude.”
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Na Europa, a Atencdo Farmacéutica inclui ainda, a prescricdo de
medicamentos pelos médicos sob a supervisdo de um farmacéutico visando reducgao
do numero de medicamentos prescritos, dos gastos com medicamentos, do nimero
de hospitalizagdes decorrentes das RAM, de melhoria da adesdo ao regime
terapéutico, assegurando a qualidade de vida do paciente.'”'%

Para o desenvolvimento da Atencdo Farmacéutica em seu local de
trabalho, é interessante que o farmacéutico realize um planejamento adequado. O
farmacéutico deve incorporar a pratica da atengdo as suas atividades diarias
tornando-a aos poucos uma atividade rotineira em seu local de trabalho.?”:108 11

Para que seja implantado um servico eficaz de Atengdo Farmacéutica é
necessaria uma infra-estrutura adequada além de profissionais qualificados e
habilitados em farmacia clinica. No caso de farmacias ambulatoriais e hospitalares
0s medicamentos mais utilizados pelos pacientes atendidos pela instituicdo devem
ser padronizados e o estoque dos mesmos deve ser freqientemente controlado pelo
farmacéutico.

Um fator relevante é o tempo despendido para atencéo de cada paciente.
Em média se gasta de 30 a 60 minutos para se atender um paciente. A viabilidade
desse tipo de intervencao no Brasil precisa considerar a escassez de farmacéuticos
atuando tanto em farmécia clinica como na atengédo basica do sistema de saude
além do niimero de pacientes atendidos pelos servicos de satde.'®'"

Para formalizar o reconhecimento da atividade farmacéutica no pais, em
12 de abril de 2000, a Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS incluiu no cddigo 65
da Tabela de Atividade Profissional do SIA/SUS, a atividade do farmacéutico. Essa

medida garante o retorno financeiro pelos procedimentos ambulatoriais, incluindo as

consultas realizadas pelo farmacéutico, embora ndo estejam acobertadas todas as
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atividades exercidas e; representa mais um incentivo para desenvolvimento da
Atencdo Farmacéutica.'®

Em 2001, foram aprovadas as diretrizes curriculares para a formacéao
generalista do farmacéutico pelo Parecer CNE/CES n® 1.300/200. Entre outros
aspectos, as mudancas curriculares visam contribuir com habilidades, atitudes e
conhecimentos de forma que o profissional possa desenvolver com maior eficiéncia
as acoes de Atencao Farmacéutica.''?'3

Outro incentivo para a pratica da Atencao Farmacéutica no Brasil foi a
inclusdo do farmacéutico nas equipes do Programa Saude da Familia - PSF,
(Portaria MS 698, de 30 de marco de 2006) consolidando a importancia do
farmacéutico nos programas de atencéo basica.''?

Contudo, constitui-se um desafio no Brasil, o aprimoramento e a

consolidacao dessa pratica com a atuacao do profissional na promocao da saude e

do uso racional dos medicamentos.
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3. PROPOSICAO

Objetivo Geral

Avaliar a assisténcia farmacéutica nas Instituicdes de Longa Permanéncia

de Idosos do Distrito Federal.

Objetivos Especificos

Determinar o perfil s6ciodemografico e econébmico dos idosos

Determinar as condicdes de saude e habitos de vida desses idosos

Avaliar o perfil farmacoterapéutico desses idosos

Avaliar a adequacéao da prescricao médica quanto a necessidade do uso
de medicamentos segundo o |l Consenso de Granada e possiveis

interacées medicamentosas

Avaliar o nivel de conhecimento dos idosos a respeito dos medicamentos
utilizados
Avaliar a adesdo dos idosos a prescricdo médica identificando as

possiveis causas de falhas

Avaliar 0 acesso dessas instituicdes aos medicamentos prescritos para o0s
idosos

Avaliar a conservacao dos medicamentos presentes nas instituicoes
identificando os fatores que interferem na qualidade dos mesmos

Avaliar a assisténcia multiprofissional aos idosos institucionalizados do

Distrito Federal
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4. METODOS

4.1. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratério realizado com
154 idosos residentes em cinco ILPI do Distrito Federal. Os dados foram coletados

no periodo de janeiro a dezembro de 2007.

4.2. Casuistica
A selecao das instituicdes ocorreu através de consulta ao cadastro do
Conselho dos Direitos do Idoso do Distrito Federal, sendo convidadas todas que se
encontravam na situacdo ativa. Na época da pesquisa, o DF possuia doze ILPI
ativas sendo trés de carater privado e as demais filantropicas sem fins lucrativos.
Cinco aceitaram e foram incluidas ap6és assinatura do Termo de Concordancia pelos
dirigentes. As trés instituicbes privadas se recusaram a participar € uma foi
interditada no decorrer da pesquisa sendo excluidos os dados coletados. As demais
também se recusaram a participar.
As ILPI a seguir participaram da pesquisa e sao de carater filantrépico:
1. Obras Assistenciais do Centro Espirita Irm&o Jorge — Lar dos Velhinhos
Bezerra de Menezes: Sobradinho/DF
2. Associacao Sao Vicente de Paulo de Belo Horizonte: Taguatinga/DF
3. Casa do Candango — Lar Sao José: Sobradinho/DF
4. Centro Espirita Sebastido, o Martir — Lar dos Velhinhos Maria de
Madalena: Nucleo Bandeirante/DF
5. CREVIN- Comunidade de Renovacdo Esperanca e Vida Nova:

Planaltina/DF
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No total essas instituicdes abrigavam 300 idosos sendo que a amostra foi
obtida por conveniéncia constituida por 154 idosos de ambos 0s sexos.

Os idosos incluidos na pesquisa foram considerados com e sem
discernimento em virtude da capacidade de dar informacdes claras e coerentes e
entender as informacbes fornecidas pelos pesquisadores. Segundo Aurélio
discernimento é: 1) faculdade de julgar as coisas clara e sensatamente; 2) critério,
juizo, tino, entendimento; 3) perceber claramente por qualquer dos sentidos; 4)
distinguir, discriminar.

Os idosos com discernimento puderam manifestar o seu desejo de
participar ou ndo da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), enquanto os sem-discernimento foram incluidos na pesquisa

mediante assinatura do TCLE pelos dirigentes, seus responsaveis legais.

4.3. Critérios de inclusao e exclusao

Criterios de Inclusao

Foram incluidos na pesquisa individuos de idade igual ou superior a 60
anos, de ambos os sexos e que faziam wuso continuo de pelo menos um
medicamento.

Critérios de Exclusao

Foram excluidos da pesquisa, individuos com idade inferior a 60 anos,
que nao desejaram participar do estudo, os ausentes da instituicdo durante a coleta
de dados, os que ndo faziam uso continuo de medicamentos e os que utilizavam

apenas medicacao de emergéncia ou por periodo determinado.
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4.4. Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de um questionario adaptado do
Método Dader, Manual de Seguimento Farmacoterapéutico (1999). O questionario
foi respondido pelo idoso considerado com discernimento durante entrevista
individual realizada na prépria ILPl e complementado com informagdes das
prescricoes médicas e dos prontuarios presentes nas instituicoes. Para os idosos
considerados sem-discernimento os dados foram coletados a partir de informacdes
fornecidas pelos cuidadores da instituicdo, prontuarios e prescricbes médicas. Os
dados sobre qualidade da Assisténcia Farmacéutica foram obtidos por meio de
estatistica descritiva qualitativa e quantitativa.

As variaveis analisadas foram agrupadas em:

e Aspectos socio-econémicos: sexo, idade, regidao de procedéncia,
escolaridade, profissdo segundo a classificacdo das atividades
econOmicas, renda mensal, tempo e causa da institucionalizacao,
pessoa que inseriu o idoso na ILPI, percepcdo quanto a instituicao,

convivio familiar.

e Condicoes de saude: capacidade de discernimento, doencas
prevalentes, presenca de problemas de saude nao-tratados, pratica de

tabagismo, etilismo e atividades fisicas.

e Perfil Farmacoterapéutico. medicamentos mais utilizados,
necessidade de uso dos medicamentos segundo o Il Consenso de
Granada, conhecimento do idoso a cerca de farmaco, indicagdo e
posologia dos medicamentos prescritos, adesdo ao tratamento,

presenga de automedicagéo e de interacées medicamentosas.
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* Qualidade da Assisténcia Farmacéutica: acesso a medicamentos
prescritos, local de estoque e formas de armazenamento de
medicamentos, estocagem e controle de psicotrépicos, presenca de
geladeira exclusiva para medicamentos, presengca de medicamentos
com indicativo de perda de estabilidade e com prazo de validade
expirado, assisténcia multiprofissional por médicos, odontélogos,

fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos e farmacéuticos.

4.5. Alocacao e analise dos dados

Os dados foram alocados e analisados pelo Excell 2007 e SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versao 15.0. As variaveis foram analisadas
utilizando os testes qui-quadrado e t de student considerando os resultados
significativos para p < 0,05.

As associagbes entre as variaveis foram avaliadas por meio de
seqUéncias de modelos log-lineares aninhados: de associacdo homogénea, de
independéncia condicional e de independéncia conjunta. Para testar o efeito da
auséncia de associacdes entre as variaveis para a seqiéncia de modelos, utilizou-se
o teste condicional de qui-quadrado da razdo de verossimilhanca.'*? Para efeito de
analise utilizou-se um nivel de significancia de 5%.

Para analise dos dados referentes a necessidade de uso dos
medicamentos considerou-se a classificacdo dos problemas relacionados a
medicamentos de acordo com o |l Consenso de Granada, 2002’ sendo PRM 1 um
problema de saude nao-tratado e PRM 2 o uso de um medicamento desnecessario.
Os dados sobre PRM1 foram obtidos confrontando os problemas de saude
informados pelo idoso e/ou cuidadores com os relatos dos prontuarios e os

medicamentos prescritos considerando as principais indica¢des clinicas descritas na
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literatura.?**® Os dados sobre PRM2 foram obtidos por comparacdo entre
medicamentos utilizados e patologias relatadas e/ou descritas no prontuario do
idoso; considerando as principais indicagdes clinicas da literatura.'*®74°

Para analise dos dados referentes as interagdes medicamentosas foi
realizada busca em bancos de dados do Micromedex, Martindale e outras fontes
144146 considerando via de administracdo, posologia e caracteristicas
farmacocinéticas e farmacodinamicas dos farmacos utilizados pelos pacientes e
confrontando com o0s resultados desse trabalho. Os medicamentos foram
classificados segundo a Anatomical-Therapeutical-Chemical Classification System
(ATC).

4.6. Aspectos éticos

O protocolo dessa pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (Protocolo n°
125/05). Os dirigentes das ILPI participantes assinaram o Termo de Concordancia e
todos os idosos com discernimento que aceitaram participar voluntariamente da
pesquisa assinaram o TCLE. Para os idosos considerados sem discernimento os

TCLE foram assinados pelos dirigentes. Foram assegurados o sigilo e

confidencialidade dos dados.

4.7. Aspectos multiprofissionais da pesquisa

Essa pesquisa foi desenvolvida desde 2005 e contou com a colaboracao
de varios profissionais e de estudantes do curso de Medicina da Escola Superior em
Ciéncias da Saude do Distrito Federal (ESCS), dos cursos de Farmacia da
Universidade de Brasilia, Faculdade JK e Faculdades Integradas do Planalto Central

que participaram da fase de coleta de dados e como apoiadores do projeto.
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4.8. Financiamento e Recursos envolvidos

Em 2006, esse projeto foi contemplado pelo edital 054/2006 do CNPq por
meio do processo 402515/2005-06 sendo o Unico projeto do Centro-Oeste a receber
o financiamento previsto nesse processo. Esse recurso foi utilizado para financiar os
custos com material de consumo e permanente necessarios para a execucao do
trabalho.

Além disso, o CNPq apoiou o projeto por meio do fornecimento de bolsas

de Iniciacao Cientifica para estudantes de graduacéao colaboradores desse projeto.
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5. RESULTADOS

Aspectos socio-econémicos

Dos idosos participantes da pesquisa (n=154), 51,3% eram do sexo
masculino e os demais do sexo feminino. 46,1% da populacao total (n=71) foram
considerados sem discernimento pela instituicdo, sendo as mulheres a maioria

desse grupo (p = 0,0164). Os demais foram considerados com discernimento.

(Grafico 5.1)
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Grafico 5.1 - Percentual de idosos com e sem discernimento por sexo

(p=0,0164)

As mulheres apresentaram idade média de 75,6 anos (DP 9,98) e
estavam institucionalizadas em média ha 5,9 anos (DP 6,08). Os homens
apresentaram idade média de 73,6 anos (DP 8,96) e estavam na instituicdo em
média ha 4,9 anos (DP 4,8), porém, andlise estatistica ndo mostrou diferenca
significativa entre os sexos para nenhuma dessas variaveis. Além disso, foi
observada maior prevaléncia de idosos com idade superior a 75 anos em relacao

aos demais grupos etarios. (Tabela 5.1)
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Tabela 5.1 — Distribuicao de idosos por faixa etaria

Faixa etaria Homens Mulheres
60-64 anos 12 14
65-69 anos 18 11
70-74 anos 12 11
275 anos 37 39
Total 79 75

Legenda: p (coeficiente de Pearson)

Os idosos, em sua maioria, sdo provenientes das regides nordeste e
sudeste do pais (43,3% e 32,7% respectivamente) e declararam-se solteiros (46,7%)
ou viuvos (32,0%). Quanto ao nivel de instrugdo informada, 43,9% dos idosos tém
formacao primaria tendo estudado até 7 anos e 46,6% nao possuem nenhuma
instru¢cdo ou estudaram menos de 1 ano. Além disso, foi observado que a maioria
dos idosos (57,8%) trabalhou no setor terciario da economia e possuem renda
mensal média de até 2 salarios-minimos (R$ 830,00). Nenhum desses dados

apresentou diferenca significativa entre os sexos. (Tabela 5.2)
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Tabela 5.2 - Aspectos socio-econdmicos dos idosos

VARIAVEIS n FR p
Procedéncia
(por regiao brasileira)
Nordeste 65 43,3
Sudeste 49 32,7
Centro-oeste 24 16,0 0,6710
Sul 8 5,3
Norte 4 2,7
Estado civil
Solteiro 70 46,7
Viuvo 48 32,0 0,1140
Separado/ Divorciado 32 21,3
Nivel de instrucao
Nenhuma 69 46,6
1 a7 anos 65 43,9 0,3254
8 a 10 anos 11 7,5
Mais de 10 anos 3 2,0
Profissao (ramo de atividade)
Setor primario 22 14,3
Setor secundario 43 27,9 0,1862
Setor terciario 89 57,8
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VARIAVEIS n FR p

Renda mensal (SM)*

<2 112 72,7
2-3 33 21,4 0,2325
>4 9 5,9

Legenda: FR (frequéncia relativa), SM (salario minimo = R$ 415,00)

Nota: o coeficiente de Pearson refere-se & comparacao entre os sexos

No entanto, quando utilizado o critério de discernimento para avaliar os
mesmos aspectos sdcio-econémicos, resultados mostraram diferenca significativa
quanto ao estado civil e nivel de instrucdo entre idosos com e sem discernimento.
Os idosos com discernimento sdo em sua maioria separados ou divorciados
enquanto os sem discernimento sdo em sua maioria viuavos (p = 0,0045). Ao mesmo
tempo foi observado que os idosos com discernimento apresentam nivel de
instrucao superior aos sem discernimento (p = 0,0470).

Os idosos com discernimento (n = 83) quando indagados sobre a
institucionalizagdo 66,3% deles disseram gostar da instituicdo e ndo se sentirem
deprimidos ou tristes (55,4%), nem estressados ou irritados (67,5%). Nenhuma
dessas variaveis mostrou diferenca entre homens e mulheres (p = 0,7338; 0,8691 e
1,000 respectivamente). Quando analisada a associacdo entre percepcdo em
relacdo a instituicdo e prevaléncia de depressdo diagnosticada por profissional e
relatada no prontuario nos idosos com e sem discernimento foi verificada que para
qualquer sexo had uma forte associacdo entre ambas as variaveis; sendo que 0s
idosos que disseram gostar da instituicdo sdo menos suscetiveis a depresséo (p <
0,0001). Tendéncia semelhante foi observada quando analisada associacao entre

casos de disturbios psiquiatricos e satisfacdo com a institucionaliza¢do (p < 0,0001).
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Em relacao ao convivio familiar e a institucionalizacao, foi observado que
apenas 51,0% (n = 78) dos idosos recebem visita de seus familiares sendo que a
proporcao nao difere entre os sexos (p = 0,4209). As mulheres antes da
institucionalizacdo moravam em casa de familiares ou amigos (53,1%) enquanto os
homens moravam em casa prépria sozinhos ou com familiares (66,1%) (p = 0,0034).
Os principais responsaveis pela institucionalizacdo do idoso sdo apresentados no
gréafico 5.2, ndo havendo, portanto, diferenca entre homens e mulheres (p = 0,19083)

nem entre idosos com e sem discernimento (p = 0,3012). (Gréfico 5.2)
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Grafico 5.2 — Principais responsaveis pela institucionalizacao do idoso

A maioria dos idosos com discernimento apresenta independéncia para
realizar tarefas diarias como tomar banho, vestir-se e andar pela instituicao (83,2%);
ao contrario, a maioria dos sem discernimento (80,3%) depende dos cuidadores para

executar suas atividades de vida diarias (AVD’s) (p < 0,0001).

Condicoes de saude
Os idosos entrevistados (n=154) sofrem em média com 4,0 enfermidades
(DP 1,95) nao diferindo entre os sexos (p = 0,1961) sendo que as mais frequentes

acometem o sistema cardiovascular (81,8%) e nervoso (54,6%) (grafico 5.3).
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Grafico 5.3 — Principais alteracoes fisiologicas (por % de idosos)

Legenda: RESP (sistema respiratério), Gl (sistema gastrintestinal), END (sistema end6crino), SUST

(sistema de sustentacao/locomogéao), CV (sistema cardiovascular), SN (sistema nervoso)

As doencgas mais prevalentes auto-referidas pelos idosos e confirmadas

nos prontuarios sdo apresentadas na tabela 5.3.

Tabela 5.3 — Enfermidades mais prevalentes nos idosos

Enfermidade % de idosos p

Sistema nervoso

Depresséao 22,7 0,3363
Doencas psiquiatricas 17,5 0,8328
Ansiedade 8,5 0,0429*
Parkinson 5,8 0,1681

Sistema cardiovascular
HAS 76,6 0,8515

AVC 18,2 0,5361
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Enfermidade % de idosos p

Sistema cardiovascular

ICC 12,3 0,2231
Arritmia 8,4 0,0082*
Sistema gastrintestinal

Gastrite ou Ulcera péptica 11,7 0,6197
Constipacao 3,2 1,0000
Sistema respiratorio

Bronquite ou asma broénquica 13,0 1,0000

Sistema enddcrino

DM-II 16,2 0,6659
DM-I 3,2 0,0255*
Hipotireoidismo 3,2 1,0000

Sistema locomotor

Artrite 16,2 0,6659
Osteoporose 9,1 0,0244*
Lombalgia 3,9 0,4335
Outros

Catarata 13,0 0,8126
Surdez 5.2 0,0066

Legenda: AVC (acidente vascular cerebral), HAS (hipertenséo arterial sistémica), ICC (insuficiéncia
cardiaca congestiva), DM-1I (diabetes mellitus tipo 1), DM-I (diabetes mellitus tipo I).

Nota: o valor de p refere-se a comparagao entre sexos
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Dentre as doengas identificadas, as mulheres sdo mais acometidas por
ansiedade, arritmia, osteoporose e diabetes mellitus tipo | enquanto os homens séo
mais acometidos por surdez.

Quando utilizado o critério de discernimento, foi observado que os idosos
com discernimento sao acometidos por um nimero maior de enfermidades (média =
4,0 e DP = 2,18) que os idosos sem discernimento (média = 2,4 e DP = 1,29) (p <
0,0001). Os com discernimento sao mais acometidos por artrite (p = 0,0042), gastrite
ou Ulcera gastrica (p = 0,0002), asma ou bronquite (p = 0,0121), HAS (p = 0,00083),
depressao (p = 0,0059), osteoporose (p = 0,0122) e catarata (p < 0,0001 ) enquanto
os sem discernimento sofrem mais com doencgas psiquiatricas (p = 0,0003),
ansiedade (p = 0,0036), arritmia (p = 0,0036) e ICC (p = 0,0371).

Quanto aos habitos de vida foram analisados presenca atual de
tabagismo ou etiismo e a realizagdo de atividades fisicas durante a
institucionalizagdo. 23,8% dos idosos fumam ha mais de 10 anos; sendo que a
maioria sdo homens (p = 0,006) com discernimento (p = 0,0006). A propor¢céao de ex-
fumantes também é maior entre os homens e as mulheres abandonaram o vicio ha
mais tempo que os homens (p = 0,0296). Além disso, a proporcdo de idosas que
nunca se envolveram com tabagismo é maior que de idosos. Os homens com
discernimento também sao os mais envolvidos com etilismo (37,8%) (p < 0,0001 e
0,0042, respectivamente). Em relagdo a pratica de exercicios fisicos a maioria dos
idosos € considerada sedentaria (79,5%) ndo havendo diferenca significativa entre
sexo (p = 0,2111) mas, os que praticam sdo em sua maioria idosos com

discernimento (p < 0,0001).
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Perfil Farmacoterapéutico

O numero de medicamentos de uso continuo consumidos pelas mulheres
desse grupo foi superior ao dos homens (p < 0,0001). Em média cada idoso (n=79)
toma 4,16 medicamentos (DP 2,23) enquanto as idosas (n=75) tomam 8,96
medicamentos (DP 3,39). Foi observado ainda que essa variavel é estatisticamente
diferente entre idosos com e sem discernimento (p = 0,0080). Enquanto esses usam
em média 3,38 medicamentos (DP 1,79), aqueles consomem cerca de 4,24
medicamentos (DP 2,13); sendo portanto, as mulheres com discernimento o grupo
com maior consumo de medicamentos.

Anadlise estatistica mostrou que ha associacdo entre numero de
medicamentos utilizados e idade (p = 0,045) sendo que as duas variaveis sao
diretamente proporcionais. Nesses idosos, 0 aumento da idade é acompanhado por
um aumento da utilizacao de medicamentos. Os idosos de idade entre 60 e 64 anos
consomem de 1 a 3 medicamentos (p = 0,0091). Esses niumeros sdo maiores entre
os idosos de idade mais avancadas e esta tendéncia é observada em ambos os

sexos. (Gréfico 5.4)
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Grafico 5.4 — Relacao entre idade e nuimero de medicamentos utilizados por

homens e mulheres idosas (p = 0,045)

Nota: Observe que a medida que a idade aumenta, o nimero de medicamentos utilizados também

aumenta.

Considerando os medicamentos mais utilizados pelos idosos de acordo
com a classificagdo ATC, 81,2% dos idosos utilizam pelo menos um medicamento

que atua no sistema cardiovascular, 63,0% usam agentes que atuam sobre o
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sistema nervoso central, 18,9% sobre o sistema endocrino, 16,9% sobre o sistema
gastrintestinal, 7,8% sobre os sistemas respiratério e locomotor e 20,2% utilizam
algum suplemento vitaminico e/ou sais minerais. A tabela 5.4 descreve os farmacos
mais utilizados por esses idosos.

Tabela 5.4 - Principais farmacos utilizados pelos idosos segundo grupo

farmacolégico ou nome genérico

GRUPO/NOME GENERICO FR de idosos p

SISTEMA CARDIOVASCULAR
IECA 54,6 0,7436
Diuréticos tiazidicos 39,6 0,3927
AAS 29,3 0,9761
Blogueadores de canais de calcio 15,0 0,3705
Beta-bloqueadores 12,4 0,0341*
Digitéalicos 10,4 0,6025

SISTEMA NERVOSO
Benzodiazepinicos 24,0 0,4455
Antipsicoticos fenotiazinicos 15,0 0,0410*
Haloperidol 12,4 0,6276
Antidepressivos triciclicos 12,4 0,9012
Carbamazepina 10,4 1,0000
Outros antidepressivos 5,9 0,3186
Prometazina 11,0 0,7996

SISTEMA GASTRINTESTINAL
Antagonistas H2 13,0 1,0000

Inibidores da bomba de prétons 3,9 0,4335
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GRUPO/NOME GENERICO FR de idosos p

SISTEMA ENDOCRINO

Sulfoniluréias 9,8 0,7893

Metformina 9,1 1,0000

Insulina 5,2 0,4866
OUTROS

Suplementos vitaminicos e sais 20,2 0,6590

minerais

Legenda: FR (freqiéncia relativa), IECA (inibidores da enzima conversora de angiotensina), AAS
(acido acetilsalicilico), H2 (receptor histaminérgico tipo 2)

Nota: o valor de p refere-se a comparagao entre sexos

Salvo beta-bloqueadores e antipsicoticos da classe das fenotiazinas, cujo
consumo pelas mulheres foi superior; os demais medicamentos ndo apresentaram
consumo diferenciado entre sexo.

Também foi observado um perfil diferenciado de uso entre idosos com e
sem discernimento. Os idosos com discernimento consomem mais bloqueadores de
canais de célcio (p = 0,0240), levotiroxina (p = 0,0386) e sinvastatina (0,0063) que
os sem discernimento.

Em média ha prescrito pelo menos um psicofarmaco para cada idoso
sendo que os antipsicéticos lideram a lista com consumo por 29,9% dos idosos
seguido pelos antidepressivos (22,1%) e anticonvulsivantes (14,3%). Os hipndtico-
sedativos da classe dos benzodiazepinicos (BZD) sdo usados por 24,0% dos idosos
considerando os com e sem discernimento. (Gréfico 5.5) Salvo os antipsicéticos, néo

houve diferenca de consumo entre sexo, nem entre idosos com e sem discernimento
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para os demais medicamentos. Apesar do alto consumo de antidepressivos, ao
analisar a associagdo dessa variavel com a prevaléncia de depressdao nessa
populagdo, diagnosticada e relatada em prontuéario, o teste de independéncia nao
mostrou nenhuma correlagdo entre ambas (p = 0,548) para qualquer sexo (p =

0,337).

m Antipsicoticos ® Antidepressivos = BZD m Anticonvulsivantes m Outros

Grafico 5.5 — Frequéncia de uso de psicofarmacos pelos idosos

Legenda: BZD (benzodiazepinicos)

Segundo Beers (1997, 2003), Bisson (2007) e Nobrega (2005) os
medicamentos utilizados e considerados impréprios ou que devem ser utilizados

com cautela por idosos estdo descritos na Tabela 5.5.



Tabela 5.5 — Percentual do uso de medicamentos improprios e justificativas
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MEDICAMENTO JUSTIFICATIVA %
Diuréticos tiazidicos Alteracdes nos niveis glicémicos 39,6
AAS Vertigem 29,3
Neurolépticos Sintomas extrapiramidais, retardo psicomotor, 27,4

deméncia e perda de meméria
BZD Retardo psicomotor, deméncia, perda de 24,0
memoéria, sedacdao, maior risco de quedas e
fraturas
Anticonvulsivantes  Deméncia, perda de memodria 14,3
ATC Retardo psicomotor, efeitos anticolinérgicos, 12,4
sedacao, hipotensao ortostatica, boca seca
Beta-bloqueadores  Alteracées nos niveis glicémicos, depressao, 12,4
deméncia, perda de memoria
Anti-histaminicos Retardo psicomotor 11,0
Digoxina Intoxicagao digitalica 10,4
Sulfoniluréias Alteracdes nos niveis glicémicos 9,8
Furosemida Vertigem, alteracdes nos niveis glicémicos 7,8
Metildopa Depressao, deméncia, perda de memoria, 52
impoténcia, sedacao, hipotensao ortostatica
Fenitoina Osteoporose, neuropatias, 3,3

Fonte: Beers, 1991, 1997 e 2003; Bisson, 2007; Nébrega, 2005.

Legenda: BZD (benzodiazepinicos), ATC (antidepressivos triciclicos), AAS (acido acetilsalicilico)

Quanto a adeséao entre idosos com discernimento, 95,1% deles tomam

seus medicamentos sozinhos enquanto 56,3% dos sem discernimento dependem
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dos cuidadores para administra-los (p < 0,0001). 57,2% dos idosos com
discernimento (n=44) e 63,4% dos sem discernimento (n=45) apresentam algum
problema que comprometem a adesdo ao tratamento (p < 0,001). Os principais
problemas identificados foram: dificuldade de acesso (61,7%), recusa em tomar o
medicamento (56,3%), sensacao de desconforto gastrintestinal (23,4%), dificuldade
de degluticao (14,1%), gosto ou cheiro ruim e administracao incobmoda (3,1%). Para
essas variaveis nao houve diferenga entre homens e mulheres (p = 0,4), porém; 0s
com discernimento estdo mais sujeitos a problemas relacionados a sabor, odor e via
de administracao enquanto os sem discernimento a dificuldade para degluticao (p =
0,0248). (Tabela 5.6)

Sobre a pratica de automedicacao, 19,2% tomam algum medicamento
nao prescrito sendo que essa pratica € semelhante entre os sexos (p = 0,346) e
entre idosos com e sem discernimento (p = 0,5489). A maioria dos idosos toma
medicamentos ndo prescritos diariamente (42,9%) sem conhecimento dos

profissionais da instituicao (98,8%).

Tabela 5.6 - Avaliacao da adesao e automedicacao entre idosos

Variaveis n FR
Tomam remédio sozinho 108 95,1
Nao gostam de tomar remédio 89 60,2
Dificuldade de acesso 95 61,7
Recusa em tomar os medicamentos 36 56,3
Sentem desconforto gastrintestinal 15 23,4

Sentem dificuldade para deglutir 9 141



77

Variaveis n FR
Queixam-se de gosto e cheiro ruins 2 3,1
Queixam-se da via de administracao 2 3,1
Praticam automedicacéo 28 19,2

Ao avaliar a relacao entre pratica de automedicacgao e escolaridade entre
os idosos com discernimento foi mostrado que as duas variaveis sao independentes
(p = 0,791) para ambos os sexos (p = 0,286).

Analise das prescricoes médicas mostrou que 54,6% dos idosos (n=84)
fazem uso de pelo menos um medicamento considerado ndo-necessario por nao ser
prescrito pelo médico ou por ndo ser indicado devido a idade ou desnecessidade de
uso (PRM 2). Além disso, 53,3% dos idosos (n=82) podem apresentar no minimo um
problema de salde nao tratado decorrente do uso de medicamentos (PRM 1). A
prevaléncia de PRM 1 e 2 foram superiores nos idosos com discernimento nao
havendo diferenca entre sexo (p = 0,0645 e 0,9774; respectivamente). Em média,
cada idoso com discernimento tomava 1,51 medicamento ndo-necessario (DP 1,5) e
apresentava 1,05 problema de saude nao-tratado (DP 1,32) enquanto esses valores
sao respectivamente 0,68 medicamento (DP 1,22) e 0,68 problema de saude (DP

0,89) para os idosos sem discernimento. (Tabela 5.7)
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(n=154)
Variaveis n FR p
PRM 1 0,0402
Desconforto Gl 45 29,3
Lombalgia 32 20,8
Dores em geral 28 18,2
Vertigem 19 12,4
Artrite 15 9,8
PRM 2 0,0003
Neurolépticos 46 29,9
Benzodiazepinicos 37 24,0
Antidepressivos triciclicos 19 12,4
Beta-bloqueadores 19 12,4
AINE’s 12 9,3
PRM 2
Metildopa 8 52
Fenitoina 5 3,3
Corticoides 5 3,3

Legenda: AINE’s (antiinflamatorios nao esteroidais)

Nota: o coeficiente de Pearson (p) apresentado refere-se a comparagao entre idosos com e sem

discernimento. Quando comparado entre sexo, todos os valores foram maiores que 0,05; nao

apresentando significAncia estatistica para o estudo.
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em busca de interacdes

medicamentosas, 63,6% das prescricbes (n=98) apresentaram pelo menos uma

provavel interacdo medicamentosa clinicamente significativa. A interacdo entre

diuréticos tiazidicos e IECA é mais freqliente nas prescricdes dos homens quando

comparada com as das mulheres. Para as demais interagées n&o foi encontrada

nenhuma diferenca estatistica entre os critérios avaliados (sexo e estado de

discernimento). As possiveis interagdes encontradas sdo descritas na Tabela 5.8.

Tabela 5.8 - Possiveis interacoes medicamentosas encontradas nas

prescricoes dos idosos

Interacao encontrada n FR p
AAS + IECA 33 33,7 10,8446
Diuréticos tiazidicos + IECA 28 28,6 0,0003*
Digoxina + IECA 11 11,2 0,7611
Haloperidol + IECA 11 11,2 1,0000
Antipsicoticos fenotiazinas + IECA 8 8,2 1,0000
Fenitoina + IECA 8 8,2 1,0000
Diuréticos tiazidicos + ISRS 7 7,2 0,4433
Diuréticos poupadores de potassio + 5 5,1 1,0000
IECA

Diuréticos tiazidicos + Sulfoniluréias 5 5,1 0,3676
Diuréticos de algca + IECA 5 5,1 1,0000

Legenda: AINE’'s (antiinflamatorios nédo esteroidais), IECA (Inibidores da enzima conversora de

angiotensina), Antidepressivos ISRS (inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina)

Nota: o coeficiente de Pearson refere-se a comparacao entre sexo
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Das interagbes encontradas 41,2% envolvem |IECA, 26,1% diuréticos

tiazidicos, 23,7% AAS, 10,9% carbamazepina, 10,5% digoxina, 7,8% antipsicéticos

da classe

das fenotiazinas, 7,4% haloperidol, 6,6% sulfoniluréias e 5,4%

benzodiazepinicos e beta-bloqueadores. (Grafico 5.6)

Grafico 5.6 -
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Percentual dos principais medicamentos e grupos farmacolégicos
envolvidos em interacoes encontradas nas prescricoes médicas
(PM) de idosos (n=98)

(Inibidores da enzima conversora de angiotensina), TIAZ (diuéticos tiazidicos), AAS
(acodo acetilsalicilico), CARB (carbamazepina), DIG (digoxina), FENOT

(antipsicéticos fenotiazinicos), HALOP (haloperidol), SU (sulfoniluréias), BZD

(benzodiazepinicos), BBLQ (beta-bloqueadores)

As possiveis consequéncias clinicas dessas interagées sao mostradas na

Tabela 5.9.
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Tabela 5.9 — Possiveis interac6es medicamentosas encontradas e principais

conseqliéncias clinicas

Interacao encontrada Consequéncias clinicas
AAS + IECA Diminuicao do efeito dos IECA
Diuréticos tiazidicos Exacerbacdo do efeito hipotensor dos
+ [ECA IECA

Aumento do efeito nefrotéxico dos IECA

Digoxina + IECA Reducao do clearance renal da digoxina
aumentando o risco de intoxicacao
digitalica

Haloperidol + IECA Diminuicdo do metabolismo dos IECA
(via  CYP2D6) acentuando os efeitos
hipotensores

Antipsicoticos fenotiazinas Diminuicdo do metabolismo dos IECA

+ IECA (via  CYP2D6) acentuando os efeitos
hipotensores

Fenitoina + IECA Aumento do metabolismo dos I|ECA
diminuindo seus efeitos anti-hipertensivos

Diuréticos tiazidicos + ISRS Aumento do risco de arritmias cardiacas
letais
Aumento da toxicidade de ambos os
farmacos

Diuréticos poupadores de Aumento da hipercalemia dos IECA

potassio + IECA
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Interacao encontrada Consequéncias clinicas
Diuréticos tiazidicos + A acao hiperglicemiante dos tiazidicos
Sulfoniluréias pode antagonizar os efeitos das

sulfoniluréias
Diuréticos de algca + IECA Exacerbacdo do efeito hipotensor dos
IECA

Aumento do efeito nefrotéxico dos IECA

Legenda: IECA (inibidores da enzima conversora de angiotensina), CYP2D6 (enzimas da familia
citocromo P450 sub-familia 2D6), ISRS (inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina)

Fonte: Bachmann, 2007; Goodman 2007; Martindale; Interactio Drug.

Foi observado que o numero de interagcées encontradas é proporcional ao
namero de medicamentos prescritos (p < 0,0001) para ambos os sexos (p = 0,346).
As prescricoes de idosos que consomem até trés medicamentos tendem a ndo
apresentar interagdes medicamentosas (p < 0,0001); ao contrario idosos que
utilizam mais de sete medicamentos estdo sujeitos a presenca de mais de quatro

interacdes entre seus medicamentos (p = 0,0003). (Grafico 5.7)
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Grafico 5.7 — Relacao entre nimero de medicamentos prescritos e numero de
interacoes encontradas nas prescricoes de homens e mulheres

(p < 0,0001)

Nota: Observe que a auséncia de interagbes (barra azul) diminui com o aumento do numero de

medicamentos prescritos.

A cerca do nivel de informacao do idoso com discernimento (n=83) sobre
0s medicamentos que toma, foi observado que 69,9% tiveram alguma lembrancga da
prescricdo médica atual. Foi mostrada diferenca estatistica entre homens e mulheres
em relacdo a essa variavel (p = 0,023). 40,0% dos homens nao souberam dar
nenhuma informagdo sobre os medicamentos utilizados e esse numero foi menor
entre as mulheres (15,2%) (p = 0,0291). Foi observado que 84,8% das mulheres
souberam fornecer alguma informacdo sobre nome do farmaco, indicacao e/ou

posologia dos medicamentos utilizados enquanto apenas 60,0% dos homens
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tiveram as mesmas recordacdes. Além disso, durante a entrevista, as mulheres

foram as que mais se referiram a medicamentos nao prescritos. (Grafico 5.8 e

Tabela 5.10)

Mulheres 84,8

H Nio
40,0

Homens 60,0

W Sim

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

% de idosos

Grafico 5.8 - Avaliacao da lembranc¢a quanto a prescricao médica atual por

sexo (p = 0,4654)

Tabela 5.10 - Nivel de informacao dos idosos com disdernimento sobre a

prescricao médica atual (n=83)

Variavel Homens Mulheres
Alguma informagéao 60,0 84,8
Informacao correta sobre nomes 43,4 422
Informacao correta sobre indicacéo 41,0 37,9
Informacao correta sobre posologia 36,5 49,0

Analise estatistica mostrou que a lembranca quanto a prescricdo médica

nao apresenta associacdo com nivel de instrucdo dos idosos para ambos 0s sexos

(p = 0,362).
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Qualidade da Assisténcia Farmacéutica

O acesso a medicamentos foi avaliado através da verificacdo da
disponibilidade dos medicamentos prescritos na instituicdo e nos centros de saude
do Distrito Federal considerando a Relagdo de Medicamentos Essenciais (RENAME,
2006) e a politica de Atencao Basica do Ministério da Saude (MS) que preconiza a
distribuicao gratuita de medicamentos no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

96,5% dos medicamentos prescritos para os idosos (n=154) estavam
disponiveis no momento da pesquisa nas instituicbes pesquisadas e 80,0% dos
mesmos medicamentos estavam disponiveis no servigo publico do Distrito Federal.

Em relagdo ao armazenamento dos medicamentos utilizados por esses
idosos, foi observado que em todas as instituicbes ha um espaco reservado para
estocagem e preparo das medicacdes, chamado informalmente de “farmécia”.

Nessas instituicdes nao ha selecao dos medicamentos armazenados sendo
gue em geral, sdo utilizados os nomes comerciais principalmente de similares; sendo
organizados em sua maioria por indicacao clinica em armarios de vidro, aco ou
madeira e/ou em prateleiras. Duas das instituicdes ndo possuiam geladeira especifica
para armazenamento dos medicamentos termolabeis, como insulina.

Foi observado que a infra-estrutura das “farmacias” ndo atende as
exigéncias de armazenamento e estocagem adequada de medicamentos e apesar da
entrada restrita de pessoas ndo possuiam janelas protegidas por telas contra entrada
de animais e insetos nem controle de luminosidade, umidade, ventilagdo e
temperatura. Somente em uma das instituicées foi encontrado um termémetro porém,
sem controle de temperatura diario e efetivo. Os pisos, tetos e paredes também nao
atendem as exigéncias legais, além de nao haver pallets para empilhamento de

caixas.'®%13!
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Um fato que chamou atencéo foi o grande numero de especialidades e
formas farmaceuticas diferentes armazenadas nessas instituicbes. Os medicamentos
armazenados constituem aqueles prescritos para os idosos residentes que séo
obtidos no servico publico de saude, comprados ou recebidos por doacdes e outros
nao utilizados por nenhum idoso, resultado de doacdes ou sobras. Os psicotrépicos,
em todas as instituicbes sdo estocados separadamente dos demais porém sem
controle efetivo de acesso. Em apenas uma instituicdo foi encontrado um livro para
controle da movimentacao desses farmacos e o acesso foi considerado mais rigoroso
porém, ainda inadequado. Devido a auséncia de farmacéuticos nessas instituicoes, o
controle desses medicamentos é realizado pela Enfermagem principalmente técnicos
ou auxiliares. Para os demais medicamentos nao ha registros de controle de estoque.

Analise dos medicamentos encontrados durante as visitas, permitiu a

identificacdo de diversos problemas relacionados na tabela 5.11.

Tabela 5.11 - Principais problemas relacionados a armazenagem de

medicamentos das instituicoes pesquisadas

Principais problemas %
Medicamentos fora da embalagem primaria 100
Medicamentos sem identificacéo 100
Medicamentos termolabeis fora da geladeira 20
Medicamentos com prazo de validade expirado 100
Medicamentos sem data de validade 100
Medicamentos com indicativo de perda de estabilidade 100
Comprimidos repartidos e guardados 100

Sobras de antibiéticos 100
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Principais problemas %
Sobras de colirios e outros liquidos estéreis 100
Presenca de alimentos e bebidas na geladeira de medicamentos 100

Foi observado ainda que em todas as instituicbes ha caréncia de material
bibliografico e treinamento sobre aspectos basicos de Farmacologia, administracao e
armazenamento de medicamentos; agravado pela formacdo inadequada de seus
funcionarios e auséncia de Atencdao Farmacéutica. Quando indagados sobre o
interesse em receber esse tipo de capacitacdo, todos os cuidadores se mostraram
interessados.

Em relacao a assisténcia multiprofissional foi observado que a maioria dos
profissionais de saude de nivel superior que atendem as instituicdes participantes é
voluntaria sendo composta por médicos, dentistas, psicélogos, nutricionistas e
fisioterapeutas além de assistentes sociais. Os demais profissionais sdo mantidos
pelas instituicbes e consistem em cuidadores com curso de Auxiliar ou Técnico de
Enfermagem e enfermeiros de nivel superior.

Em relacdo ao acompanhamento fisioterapéutico, trés das instituicdes
conta com a atuacao desse profissional com freqtiéncia semanal variavel entre elas.
Porém foi observado que apenas 13,2% dos idosos o fazem nao havendo diferenca
entre sexo (p = 0,0699). No entanto, os que fazem tratamento com fisioterapeuta séo
na maioria idosos sem discernimento (p = 0,0011) em geral, por serem 0s mais
acometidos por escaras de decubito.

Quanto a atuacdo do psicoélogo, foi verificado que todas as instituicoes
possuem esse profissional atuante, porém a assisténcia é precaria sendo

evidenciada pelos numeros. Entre os idosos acometidos por depressao, ansiedade e
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doencas psiquiatricas (48,7%), 77,4% nao realizam acompanhamento psicolégico,
nao havendo diferenca entre sexo (p = 0,4611). Entretanto, observou-se que os
idosos que fazem acompanhamento com esse profissional sdo em sua maioria sem
discernimento (p = 0,0403).

Quando investigado a atuacdo de outros profissionais de saude nas
instituicdes como nutricionistas e farmacéuticos os resultados mostraram 94,6% dos
idosos estdo sem acompanhamento por nutricionista e auséncia completa de
acompanhamento por farmacéuticos. Também nao ha diferenca entre sexo para
essas variaveis (p = 0,4611) nem entre idosos com e sem discernimento (p =
0,0669).

O atendimento por odontdlogos é feito esporadicamente em 80,0% das
instituicbes sendo que apenas uma delas possui um dentista atendendo
semanalmente; mesmo assim, as queixas de problemas odontolégicos sao inUmeras
(88,3%) sendo, portanto, a maioria das consultas odontolégicas desses idosos
realizadas na rede publica de saude.

O acompanhamento por médicos a esses idosos também é precério
sendo que as cinco instituicbes contam com pelo menos um médico atendendo
semanalmente, mas, relatam enfrentar dificuldades de atendimento de emergéncia e
de validar receituario médico, principalmente para os medicamentos de uso
continuado e os psicotrépicos. Esses servicos sdo em geral realizados por médicos
do centro de saude ou hospital regional mais proximo da instituicdo. Em
determinadas situacdes foi relatada a procura por profissionais da rede privada de

saude em virtude da urgéncia necessaria e/ou caréncia dos servi¢os publicos.
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Em relacdo aos demais profissionais como fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais e educadores sociais, todas as instituicbes carecem do

acompanhamento dos mesmos.
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6. DISCUSSAO
Resultados obtidos nesse estudo indicam que o grupo de idosos
estudados apresentam perfil biopsicossocial e farmacoterapéutico comum a

populacdo idosa em geral e mostrado em outros estudos com esse mesmo

2,33,38,47,94,95,114

grupo.

32-35,115 29,30

Apesar dos censos brasileiros e de estudos na area mostrarem
que a expectativa de vida entre as mulheres é maior em virtude da maior protecao
cardiovascular fornecida pelos horménios femininos, menor consumo de alcool e
tabaco e maior procura por assisténcia médica; nesse grupo de idosos nao foi
encontrada diferenca significativa de idade entre os sexos.

A procedéncia dos idosos desse estudo em sua maioria das regides
nordeste e sudeste corrobam dados dos censos e de outros estudos que indicam as
correntes migratérias dessas regides para o Planalto Central em virtude da
construcdo da nova capital federal no inicio dos anos 60.%%*' Esses idosos vieram
para o Distrito Federal em busca de emprego e melhores condigdes de vida
tornando-se mao-de-obra de baixo custo e sem qualificacdo, confirmado pelos
dados que mostram baixa instrucdo. Essa hipétese € confirmada pelo baixo nivel de
instru¢cdo, empregos concentrados no setor terciario de atividades econ6émicas e
baixa renda mensal desses idosos.(Tabela 5.1)

A institucionalizacdo de um idoso é determinada por um conjunto de
fatores econdmicos, psicossociais e culturais relevantes. A dependéncia que os
idosos apresentam para realizar atividades rotineiras, o despreparo e a impaciéncia

freqiente da maioria dos familiares para tratar seus idosos; o grande numero de

doencas em especial as psiquiatricas, o alto consumo de medicamentos e demanda
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por cuidados especiais de saude aliados a baixa renda familiar estdo entre as
causas da institucionalizaggo 673819495114

Resultados desse estudo sugerem que a soliddo ou a perda do cbnjuge
durante a vida; a maioria & solteira ou vilva; acompanhada pela dificuldade em
manter-se morando sozinho e com familiares podem constituir causas da
institucionalizacdo nesse grupo. A baixa renda mensal desses idosos, na maioria
inferior a dois salarios-minimos; agrava esses fatores e concorre a um dos motivos
da transferéncia do mesmo para uma instituicdo de longa permanéncia. (Tabela 5.1)
Na maioria dos casos, a institucionalizacdo representa rompimento do convivio
familiar e social gerando isolamento, abandono, tristeza, solidao, revolta, desanimo e
aumento dos casos de depressao e transtornos psiquicos;®>''®

Apesar de maior parte dos idosos entrevistados declarar que gosta da
instituicdo onde vive e ndo se sentir tristes ou estressados por morar numa ILPI,
resultados sugerem que a institucionalizacdo foi acompanhada por impactos
negativos na vida social, emocional, psiquica e fisica desses individuos. O elevado
namero de casos de depressdo e distarbios psiquicos, o uso irracional de
psicofarmacos e a grande proporcao de idosos considerados sem discernimento e
dependentes reforcam as suposi¢cdes dos impactos negativos da institucionalizacao
na qualidade de vida, conforme mostrado por outros autores.® (Tabelas 5.2 e 5.3)
Essa negacdo pode ainda refletir um estado de aceitacdo do idoso da real situagcéo
conformando-se com o abandono e isolamento em que vive pds institucionalizago.

A sensacao de abandono descaso dos familiares é predominante nesse
grupo, refletido pela pequena proporcdo de idosos que recebem visitas de seus

familiares. Esse fato é ainda confirmado ao se analisar outras caracteristicas do

processo de institucionalizag¢ao.
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Anterior a institucionalizacdo, a maioria dos idosos residia com seus
familiares e esses mesmos familiares foram os responsaveis pela decisdo de leva-
los para a instituicdo.(Grafico 5.2) Segundo idosos e cuidadores os familiares
alegavam falta de recursos financeiros, falta de espago ou infra-estrutura
inadequada das casas onde residiam, falta de pessoa para assistir o idoso e em
poucos casos, mau-relacionamento do idoso com outro morador da casa.

Resultados ainda sugerem que o sedentarismo e a presenca de
tabagismo e etilismo, mais freqlente entre os homens; aliados as condicdes de
salde e ao elevado consumo de medicamentos sao responsaveis pela baixa
qualidade de vida desses idosos. Essa situacdo é agravada pala caréncia de
assisténcia psicoldgica, nutricional, fisioterapéutica, médica, odontoldgica e
farmacéutica verificada nas instituicdes de longa permanéncia estudadas.

O perfil epidemiologico dos idosos estudados corroba dados de outros
estudos que relatam as doencgas cardiovasculares, neuroldgicas, psiquicas e
ortopédicas como as mais prevalentes nessa faixa etéria. (Tabela 5.2) Esses dados
sdo confirmados ao analisar os medicamentos mais utilizados (Tabela 5.3) e o
namero de medicamentos prescritos para esses idosos, semelhante a dados da
Iiteratura.9’36’42’55’56’58’85’88’90’92’114’”7’”8

A diferenga de prevaléncia entre 0os sexos para a maioria das doengas
nao foi explicada pela literatura consultada.®®¢*2°>'1> Porém, a maior prevaléncia de
osteoporose entre as mulheres é explicada pela redugéo dos niveis hormonais pos-
menopausa sendo a principal causa do aumento da perda de massa 6ssea nesse
grupo, conforme mostrado nesse estudo. A maior prevaléncia de doengas entre o0s
idosos considerados com discernimento pode indicar uma melhor capacidade

desses de se comunicar e se expressar quando comparados aos idosos sem
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discernimento ou ainda por serem “poliqueixosos” em relacdo a situacao atual em
que vivem.

A maior prevaléncia de disturbios psiquiatricos entre os idosos
considerados sem discernimento é explicada ao considerar que na maioria dos
casos, essas doencas sdo acompanhadas por perda de lucidez e autonomia. Esses
idosos, por exigirem de suas familias mais cuidados e estrutura fisica, econémica e
emocional, tornam-se o principal grupo a ser institucionalizado.’” Espera-se com
isso, que a maioria dos idosos institucionalizados sejam os sem discernimento com
graus variados de dependéncia. Além disso, o0 alto consumo de psicofarmacos por
esses idosos pode agravar suas condicbes de saude elevando o numero de
doencas do SNC, indicando uma possivel super medicalizacao desse grupo de
idosos com o intuito de tratar os sintomas decorrentes do processo de
institucionalizacao.

O numero médio de medicamentos de uso continuo por cada idoso
também foi mostrado em outros trabalhos e encontra-se dentro da média brasileira.
2,9,36,42,55,56,58,85,88,90,92,114,117,118,134 O maior consumo pelas mulheres pode ser
explicado pela idade mais avancada desse grupo sendo que entre elas ha uma
maior frequéncia de individuos com idade superior a 70 anos. Além disso, a analise
estatistica revelou uma relagdo positiva entre o numero de medicamentos
consumidos e idade indicando que quanto mais idosa a populagdo, mais
medicamentos s&o consumidos. (Grafico 5.4)

O perfil qualitativo de consumo de medicamentos entre homens e
mulheres dessa populacédo é semelhante e as poucas diferencas encontradas como,
por exemplo, maior consumo de agentes beta-bloqueadores pelas mulheres

confirmam os dados de que elas sdo as mais acometidas por enfermidades como
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arritmias cardiacas, uma das indicagdes clinicas desta classe de medicamentos.
Além disso, elas também sdo as que mais consomem antipsicéticos por serem
geralmente mais agitadas que os homens. (Tabela 5.4) Muitos dos medicamentos
mais utilizados por esses idosos sao considerados improprios para o grupo etario ou
estao incluidos nos Critérios de Beers acarretando aumento das hospitalizacoes e
dos custos com saude. (Tabelas 2.5 e 2.6)

O alto consumo de psicofarmacos por esses idosos (Grafico 3.5) pode ser
explicada pelo perfil psicossocial diferenciado desse grupo devido ao isolamento e
abandono decorrentes da institucionalizacdo e por sofrerem mais de depresséao e
doengas psiquicas, as mais comuns do SNC. O uso irracional dessa classe de
farmacos reflete o despreparo de profissionais que assistem esses idosos e
deficiéncia das politicas publicas para idosos. A maioria desses medicamentos
também esta incluida nos Critérios de Beers e deve ser utilizada com cautela por
idosos por provocar sedacdo e sonoléncia excessivas, sintomas extrapiramidais,
retardo psicomotor, deméncia, perda de memdria, hipotensdo ortostatica que
reduzem a qualidade de vida dos idosos e agravam sua capacidade funcional
restringindo o convivio social e sua capacidade de comunicagcao e expressao.

A falta de Atencdo Farmacéutica e a assisténcia inadequada a esses
idosos podem explicam os achados de maior parte das prescricdes apresentarem
pelo menos uma interacdo medicamentosa de possivel importancia clinica, além da
utilizacdo de medicamentos nao-necessarios e impréprios (PRM 2), da pratica de
automedicagdo e da existéncia de problemas de saude nao tratados (PRM 1)
(Tabela 5.5) Verifica-se ainda que a polifarmacia, pequena mas presente entre
idosos, pode explicar esses eventos e agravar o estado funcional desses

pacientes.3#68#8586.93
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Analisando os problemas de salude nao-tratados (PRM 1) e confrontando
com dados da literatura verifica-se que os mais comuns (desconforto gastrintestinal,
vertigem), podem ser resultados de efeitos adversos a medicamentos comumente

utilizados por esse grupo de pacientes'*"

ou mesmo das interacdes
medicamentosas encontradas. A maioria dos PRM 1 encontrados trata-se de
problemas que nado necessitam de medicalizacdo mas, da instituicao de um
esquema terapéutico racional com minimos efeitos adversos e interacdes
medicamentosas. Esses problemas podem ainda justificar a pratica de
automedicacao entre esses idosos além de aumentar a procura por servicos de
saude.

Segundo a OMS a automedicacao entre idosos é elevada chegando a
50% nos paises desenvolvidos,'® sendo as condigdes socioecondmicas,
psicoldgicas, grau de instrucdo e o acesso fatores determinantes. 3888104105119 N5
populacdo estudada, esses valores sao menos freqlentes devido ao controle
rigoroso da instituicdo. Além disso, o nivel de escolaridade e as condi¢des
socioeconbmicas limitam ainda mais essa pratica. Apesar de baixa, a
automedicagcdo nao pode ser desprezada e deve ser levada em consideracao na
hora de instituir o esquema terapéutico e quantificar seu resultado. (Tabela 5.4)

O uso de medicamentos considerados ndo necessarios ou improprios por
esses idosos (PRM 2) pode justificar a presenca de problemas de saude nao

tratados e aliado aos achados de interacdes medicamentosas'?*'?!

podem reforgcam
a hipétese de despreparo dos prescritores e a caréncia de assisténcia médica e
farmacéutica a populacdo estudada. Grande parte desses medicamentos,

principalmente os psicofarmacos, acarreta prejuizos funcionais aos idosos
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comprometendo sua qualidade de vida e adesdo ao tratamento além de onerar os
custos com salde. 8993108109122 Tah0|5 5 5)

Nesse estudo, os resultados de PRM podem ser superestimados devido a
falta de acesso a exames laboratoriais, de imagem e outras informagdes do
prontuario para determinar com maior precisdo a necessidade ou nao do uso de
medicamentos por cada idoso.

A adesao constitui uma variavel multifatorial sofrendo influéncia do estado
de saude do paciente, do acesso, da renda, do grau de instrugdo, da presenca e
intensidade de reacdes adversas, do estado psicolégico e psiquico, do surgimento
de resultados benéficos com o tratamento.? %1314 Em idosos institucionalizados a
adesao é maior que em outros grupos de idosos em virtude da administracédo de
medicamentos ser responsabilidade dos cuidadores e nao do préprio idoso,
tornando ausentes fatores como esquecimento, falta de informacdes sobre o
tratamento e a opcao da suspensado do uso ou alteracdo da dose e posologia por
conta propria; comuns entre os demais idosos. Além disso, na maioria das ILPI's a
responsabilidade de garantir o acesso aos medicamentos é da instituicado € nao do
idoso, 0 que também explica um aumento da adesdo entre os institucionalizados
uma vez que os problemas de custo e acesso sdo minimizados.

Apesar de pequena a prevaléncia de problemas que comprometem a
adesao entre os idosos estudados, resultados sugerem que problemas de acesso, o
namero elevado e uso desnecessario de medicamentos, o surgimento de efeitos
adversos e limitagbes comuns da idade como dificuldade motora, visual, auditiva e
de degluticdo; sdo fatores presentes e que comprometem adesdo a prescricao

médica (Tabela 5.4); conforme dados da literatura.>'8% 124129
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Além desses fatores a elevada prevaléncia de doencas psiquiatricas, o
freqiente estado desmotivado e depressivo e o nivel de escolaridade podem
explicar o desconhecimento de alguns idosos com discernimento a respeito dos
medicamentos que tomam, pois, sabe-se que o0 entendimento e o comprometimento
do idoso com a farmacoterapia representam importantes fatores para garantir a
adesdo. Apesar da influéncia direta do nivel de instrucdo na compreensdo e
conseguinte, adesao ao tratamento; nesse estudo, o nivel de informagao dos idosos
nao apresentou relacao direta com os dados de escolaridade. (p = 0,362) Porém foi
mostrado que as mulheres souberam dar mais informagdes sobre nome, indicacéo e
posologia dos medicamentos que utilizam que os homens, em virtude de serem mais
prevenidas e se preocuparem mais com a saude e por procurarem assisténcia mais
precocemente que os homens.?3%¢3"43 (Grafico 5.8 e Tabela 5.9)

Sabe-se que a disponibilidade de medicamentos e o nivel econbémico
também sdo fatores determinantes da adesdo a tratamentos.'"'?% Dados da OMS
(citados por Rozenfeld)®® evidenciam que 25% da populacdo mundial estdo sem
assisténcia farmacéutica completa, ndo tendo acesso a medicamentos ou o tendo de
maneira limitada. A falta de medicamentos de distribuicao gratuita do Programa de
Atencdo Basica do Ministério da Saude associado a baixa renda mensal desses
idosos, em sua maioria aposentados com um rendimento inferior a dois salarios-
minimos; representam dificuldades de acesso e, por conseguinte, de adesédo ao
tratamento prescrito.'> Esse estudo mostrou que os idosos institucionalizados
estudados ndo encontram dificuldade de acesso a medicamentos, pois, além de

serem abastecidas pelas unidades basicas de saude regionais; as ILPl em sua

maioria sdo de carater filantropico garantindo o abastecimento de medicamentos
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através de doagdes da comunidade e de recurso obtidos através de eventos
beneficentes.

Outros fatores que podem comprometer a eficacia do tratamento e piorar
a qualidade de vida sdo o manuseio, administracdo e armazenamento incorreto dos
medicamentos utilizados. Todas as instituicdes estudadas apresentaram problemas
que comprometem a qualidade dos medicamentos refletindo assim, a caréncia de
capacitacao de seus profissionais além da auséncia do farmacéutico para gestao e
manejo correto dos mesmos. 313

O envelhecimento da populacido exige um modelo de assisténcia integral
e multiprofissional e a reformulagdo das politicas de saude. As politicas existentes
sao ineficazes em virtude da escassez de recursos e da ndo-adequacao a realidade
dos diferentes grupos de idosos. A caréncia de profissionais habilitados e
capacitados para trabalhar com idosos e o perfil diferenciado desse grupo de
pacientes representa um desafio para os gestores, educadores e profissionais.

Para os idosos institucionalizados, a caréncia de profissionais habilitados

132-136

€ ainda maior e 0s problemas relacionados a farmacoterapia sao cada vez

mais numerosos e arriscados.'® Estima-se que no Brasil, em torno de 19% das
hospitalizagdes de idosos sao decorrentes de efeitos adversos a medicamentos na
maioria das vezes ndo-notificadas.'®"1%

Nesse contexto, o farmacéutico € um profissional de saude imprescindivel
na assisténcia a saude do idoso buscando identificar os fatores determinantes
desses problemas e intervir a fim de minimiza-los.'>2>63:64.73.112.127.139.140 Ragyjltados
desse estudo confirmam a necessidade desse profissional integrando a equipe
multidisciplinar de assisténcia ao idoso para garantir melhoria da qualidade de vida e

promocéo de um envelhecimento saudavel e seguro.'3*'*



99

7. CONCLUSOES

Considerando os objetivos propostos e resultados obtidos nesse trabalho,
conclui-se que o grupo de idosos institucionalizados estudado apresenta
caracteristicas sécio-demograficas e de saude comuns a populacao idosa brasileira
além de inumeros problemas relacionados a farmacoterapia devido sobretudo a
caréncia de atuacao do farmacéutico nas ILPI’s estudadas.

As conclusdes desse trabalho séo:

e A maioria dos idosos sao homens (51,3%) e com discernimento (53,9%)
com idade igual ou superior a 75 anos;

e A maioria dos idosos é proveniente da regido nordeste, é solteira ou
vilva e atuou no setor terciario de atividades econémicas;

e O nivel de instrucdo dos idosos pesquisados é baixo sendo que a
maioria tem menos de 1 ano de estudo (46,6%) ou de 1 a 7 anos (43,9%) possuindo
renda média mensal inferior a 2 salarios-minimos;

¢ Antes da institucionalizagdo, a maioria dos homens viviam sozinhos e as
mulheres com familiares sendo que os préprios familiares foram os responsaveis pela
ida para a ILPI

e O convivio familiar dos idosos institucionalizados € limitato, pois, poucos
idosos recebem visitas de seus familiares frequentemente;

¢ A institucionalizacdo é acompanhada por impactos negativos na vida
social e na saude do idoso refletida pelas suas condigdes de salde e convivio social

e Os idosos sado sedentarios e possuem baixa qualidade de vida refletida
pela alta dependéncia para execucdo de AVD’s e pelo numero de doencas que 0s

acometem
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e As enfermidades mais prevalentes acometem o0s sistemas
cardiovascular e nervoso

e A prevaléncia de depressao e doencas psiquiatricas é grande entre os
idosos estudados

e As mulheres consomem mais medicamentos que os homens e essa
variavel é superior nos idosos com discernimento

e Foi encontrada uma relagdo positiva entre niumero de medicamentos
consumidos e idade

e O consumo de psicofarmacos entre o grupo estudado é significativo
sendo os antipsicoticos e antidepressivos os mais utilizados indicando uma possivel
super medicalizacdo dessa populacao

e O uso de medicamentos considerados impréprios para a populacao
idosa é significativo

e Os idosos apresentam varios problemas de saude nao tratados por
medicamentos como consequencia do uso de medicamentos improprios ou nao-
necessarios e das interacdes medicamentosas entre seus medicamentos

e A frequencia de interacbes medicamentosas entre as prescricdes dos
idosos € elevada (63,6%) e podem ocasionar reducao da capacidade funcional e piora
da qualidade de vida

e Foi mostrada relagao positiva entre nimero de medicamentos prescritos
e presencga de interagbes medicamentosas

e O nivel de conhecimento dos idosos a cerca do tratamento utilizado é
limitado sendo que as mulheres souberam dar mais informag¢des corretas que o0s

homens
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¢ N&o foi mostrada relacdo entre nivel de instrugdo e conhecimento sobre
a farmacoterapia

e A pratica de automedicagédo entre os idosos estudados € minima em
virtude do controle da instituicao e do nivel de instrucdo dos mesmos

e Os problemas que comprometem a adesao ao tratamento sdo minimos
mas, significativos como recusa em tomar a medicacdo e surgimento de efeitos
adversos

e As instituicdes estudadas ndo apresentam dificuldade de acesso aos
medicamentos prescritos para seus idosos

e As ILPI's estudadas apresentam problemas de armazenamento e
manejo de medicamentos

e Ha caréncia de assistencia  multiprofissional aos idosos
institucionalizados estudados o que agrava as condicoes de saude dos mesmos

e A assistencia farmaceutica aos idosos estudados é limitada refletida

sobretudo pela falta de atuacao do farmaceutico nas ILPI

Considerando a Atencdo Farmacéutica como modelo de pratica
desenvolvida no contexto da Assisténcia Farmacéutica, na perspectiva da
integralidade das acdes de saude, os resultados desse estudo sugerem a
necessidade urgente da inclusdo dos servigcos farmacéuticos nas ILPI para gestdo de
estoque, padronizacdo dos medicamentos, racionalizacdo da prescricao médica,
garantia da adesao e acesso, diminuigdo dos PRM e da toxicidade de medicamentos;
além de integracao aos demais profissionais de saude na promocao de melhoria da

qualidade de vida de seus idosos.
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ANEXO 1 FICHA DE AVALIAGAO DA INSTITUICAO

ASSISTENCIA FARMACEUTICA A IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS NO DISTRITO FEDERAL

Data: [/ Instituicéo:

Pesquisador responsavel:

Tipo de instituicdo: () publica ( ) privada () filantrépica () ONG

2. Tempo de funcionamento (em meses):

3. Tempo de registro no Conselho de Assisténcia Social (em meses):

4. Numero de idosos Total: Homens: Mulheres:
atendidos:

5. Todos os idosos séo internos? () sim () nao

6. Caso NAO, quantos sdo internos?

7. A infra-estrutura da instituicao é: ( ) excelente ( )boa ( )ruim ( ) péssima

8. O numero de profissionais que atendem na instituicdo é: ( ) adequado ( ) inadequado

9. . PROFISSIONAIS QUE ATENDEM A INSTITUICAQ: (n%)

Médico Assistente Social

Enfermeiro Psicologo

Farmacéutico Fisioterapeuta

Nutricionista Auxiliar/Técnico em Enfermagem
Dentista Voluntarios

10. Freqiéncia de atendimento dos profissionais™

Médico Assistente Social

Enfermeiro Psicologo

Farmacéutico Fisioterapeuta

Nutricionista Auxiliar/Técnico em Enfermagem
Dentista Voluntéarios

1) todos os dias incluindo final de semana
2) de segunda a sexta-feira

3) de 2 a 3 x/semana

4) apenas 1X por semana

5) de 15 em 15 dias

6) 1 x por més

7) mais de 1X sem vir a instituicao

11. Situagdo dos profissionais da instituicao:

N® de contratados | N¢ de voluntarios

12. Fonte mantenedora:

13. A instituicAo possui uma farmacia separada? ( )sim ( ) nao

14. Quem cuida da farmacia? (nome e cargo)

15. Onde s&o guardados os medicamentos?

() os medicamentos ficam em armarios, prateleiras ou gavetas exclusivos p/ tal finalidade em local
de acesso restrito aos profissionais de saude (farmacia, posto de enfermagem ou consultério)

() os medicamentos ficam em armarios, prateleiras ou gavetas exclusivos p/ tal finalidade em local
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de acesso aos demais funcionarios da instituicdo (secretaria, escritério)

() os medicamentos ficam em armarios, prateleiras ou gavetas exclusivos p/ tal finalidade em local
de acesso livre ( sala, copa, cozinha)

() os medicamentos ficam no chao em local de acesso restrito aos profissionais de saude
(farmécia, posto de enfermagem ou consultério)

() os medicamentos ficam no chdo em local de acesso aos demais funcionarios da instituicao
(secretaria, escritério)

() os medicamentos ficam no chdao em local de livre acesso

() os medicamentos ficam em diversos locais na instituicao

16. Existe padronizacdo dos medicamentos usados na instituicdo? () sim () ndo

17. Quem foi 0 responsavel pela padronizagdo? (nome e cargo)

18. Em média, quantos medicamentos sédo padronizados?

( )menosde10 ( )de10a20 ( )de20a30 ( ) maisde30

19. No momento, todos 0s medicamentos estdo disponiveis? () sim () nao

20. Como séao obtidos 0os medicamentos padronizados?

21. Como é feito o controle do prazo de validade e estado geral dos medicamentos?

() aleatoriamente, quando se lembra ( ) existe uma data estabelecida para isso

22. Em média quantos medicamentos cada idoso toma?
()1al8 ()3a5()5a7 ( )7a10 ( )maisde 10

23. Em geral, quem administra os medicamentos?
() paciente ( ) cuidador ( ) profissional () voluntarios

24. Existem muitos problemas relacionados a RAM’s? ( )sim () nao

25. Quando ha, onde os idosos sio atendidos?
(_ ) na propria instituicdo () fora da instituicéo

26. Existe dificuldade de atendimento dos idosos no servigo publico de saude?
(_)sim ( )n&o

27. Existem muitas hospitalizacbes dos idosos? ( )sim ( ) nao

28. Em caso de hospitalizagéao, qual o servigo de saude é mais procurado?
() publico () privado

29. Caso seja oferecido um trabalho de monitoramento dos idosos por um farmacéutico, a instituigéo
aceitaria participar do projeto-piloto () SIM () NAO

30. Nome do dirigente da institui¢édo:

31. Assinatura e carimbo:




118

Anexo 2: FICHA DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ASSISTENCIA FARMACEUTICA AOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS NO DISTRITO FEDERAL

Data: / / Instituicao:
Pesquisador responsavel:

1. Os medicamentos sdo armazenados corretamente? ( ) sim ( )ndo ( ) NA

2. Se nao, quais os principais problemas detectados?
) armazenados em contato com o chéo, teto e/ou paredes

) armazenados sob luz solar direta, altas temperaturas e/ou umidade

() armazenados em local de facil entrada de animais
() armazenados na presenca de alimentos, cosméticos, plantas ou produtos de limpeza

youtro Qual?

. O local de armazenagem (armario, gaveta, estante) esté limpo? ( ) sim( ) ndo( ) NA

. Existem medicamentos termolabeis? ( ) sim ( ) nao

. Estdo guardados em geladeira exclusiva p/ medicamentos? ( ) sim ( )ndo ( ) NA

. Existem medicamentos controlados? ( ) sim ( )nao ( ) NA

. Estdo guardados separadamente? ( ) sim ( )ndo ( )NA

O N| O o M| W

. Existe um livro p/ registro da movimentagdo desses medicamentos?
( )sim ( )ndo ( )NA

9. Caso exista, o livro esta atualizado? ( ) sim ( )ndo ( ) NA

10. O responsavel pelo controle desses medicamentos € um farmacéutico?
( )sim ( )ndo ( )NA

11. Quem é? (nome e cargo)

12. Qualquer funcionario da instituicdo tem acesso a esses medicamentos?
()ysim ( )ndao ( )NA

13. Como séo conseguidos os medicamentos controlados?

14. Todos os medicamentos controlados existentes na instituicao sao utilizados pelos idosos?
( )sim ( )ndo ( )NA

15. Os medicamentos sé@o organizados por:
( ) ordem alfabética ( ) grupo farmacolégico ( ) indicacdo

() ndo existe organizacao

16. Quantos medicamentos estao disponiveis no momento? (n°)

( )genéricos ( )similares ( ) referéncia () homeopéticos ( ) total

17. A maioria dos medicamentos é:

() alopéticos ( ) fitoterapicos () homeopaticos

18. Em sua maioria, os medicamentos estdo organizados por nome:

() genérico( ) comercial




19. Nos organizados por nome comercial, existe 0 nome genérico de facil acesso?
( )sim ( )ndo ( )NA

20. Todos os medicamentos estdo guardados em suas embalagens secundarias originais? (
ysim ( )ndo ( )NA

21. E nas embalagens primarias (blisters, frascos,potes)? ( )sim ( )ndao ( )NA

22. As embalagens primérias estdo bem-conservadas? ( )sim ( )ndo ( )NA

23. Caso os medicamentos nao estejam em suas embalagens primarias, como estédo

armazenados?

24. Os comprimidos estao cortados e identificados? ( )sim ( )ndao ( ) NA

25. Caso nao, existe alguma situagcao que possa causar confusdo p/ quem vai administrar o

medicamento? ( )sim ( )ndo ( )NA

26. Todos os medicamentos estdo adequadamente identificados com rétulos ou etiquetas? (
ysim ( )ndo ( )NA

27. Existem medicamentos vencidos? ( )sim ( )nao ( )NA

28. Caso sim, quantos?

29. Existem medicamentos com algum indicativo de perda de estabilidade?
( )sim ( )ndao ( )NA

30. Caso sim, quais os problemas encontrados?

) comprimidos rachados, c/ alteragéo da textura, cor e/ou sabor
capsulas amolecidas ou endurecidas ou ¢/ alteragdo da cor
pos em grumos ou ¢/ alteragao de cor

liquidos ¢/ turvacao, precipitados ou liberagéo de gases

(
()
()
()
() liquidos com alteracao do sabor e/ou cor

() pomadas, cremes ou emulsdes ¢/ alteragédo da consisténcia, cor ou sabor

31. Existem medicamentos pré-vencidos? ( )sim ( )ndo ( )NA

32. Existe controle de temperatura no local de armazenagem? () sim ( )nédo ( ) NA

33. Os pré-vencidos estao separados? ( )sim ( )nado ( )NA

34. Caso exista, esta atualizado? ( )sim ( )ndo ( )NA

35. Existem medicamentos fotossensiveis? ( )sim ( )ndo ( )NA

36. Caso sim, estdao bem conservados? ( )sim ( )nado ( )NA

37. Existem medicamentos que ndo sdo necessarios manter em estoque?
( )sim ( )ndo ( )NA

38. Qual o sistema de distribuigdo de medicamentos existente na instituicdo?
() todos os medicamentos sao separados de uma sé vez e depois administrados

() h&a separagéo por idoso (kits — dose individualizada)

39. O pessoal usa luvas e mascaras p/ separar os comprimidos e capsulas comercializados
em frascos? ( )sim ( )ndo ( )NA
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40. Os kits sdo conferidos? ( )sim ( )ndo ( )NA

41. Quem confere? () farmacéutico ( ) enfermeiro ( ) médico ( ) aux/téc.enfermagem ( )

cuidador ( ) outro profissional de saude ( ) outro profissional ( ) NA

42. Os materiais médico-hospitalares sdo guardados no mesmo local dos medicamentos? (
sim ( )nao ( )NA

)

43. Existem produtos vencidos? ( )sim ( )ndo ( )NA

44. Existem produtos pré-vencidos? (  )sim ( )nao ( )NA

45. Os pré-vencidos estao separados? ( )sim ( )nado ( )NA

46. Existem produtos cuja embalagem esta rompida? ( )sim ( )nao ( )NA
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ANEXO 3: FICHA FARMACOTERAPEUTICA INDIVIDUAL

ASSISTENCIA FARMACEUTICA AOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS NO DISTRITO FEDERAL

Data: / / Pesquisador responsavel:

I.PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E HABITOS DE VIDA

Nome: Idade:

Asilo:

Local de nascimento e estado: (regido) ( )SE ( )S ( )N ( )NE ( )CO( )NI

Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado ( ) Viavo ( ) Separado/Divorciado ( ) NI

Profissao:

() Aposentado ( ) Pensionista( ) Aposentado e pensionista ( ) Nenhum

Renda média mensal:

Nivel de instrugdo: () Nenhuma ( ) 12 grau completo ( ) 12 grau incompleto ( ) 22 grau

completo () 2° grau incompleto ( ) 32grau ( ) Pds-graduagéo () NI

Fumante: ( ) Nao ( ) Sim Ha quanto tempo fuma?
( )ex ( )NI ( Ymenosdetlano ( )de1aZ2anos
( Yde2ab5anos ( )de5a10anos

( )maisde 10anos ( ) NI

Por quanto tempo fumou? Ha quanto tempo parou?
( Ymenosdetiano ( )detla2anos |( )menosde6meses ( )de6mesesailano
( J)de2abanos ( )de5ai0anos|( )delaZ2anos ( )de2ab5anos

( )maisde 10anos ( ) NI () mais de 5 anos ( )NI

Consumo atual de élcool:

( )>3x/sem. ( )1-2x/sem. ( )Raramente ( )Nenhum ( )NI

Historico de alcoolismo? () sim ( ) nao

Por quanto tempo bebeu? Ha quanto tempo parou?

( Ymenosdetiano ( )detla2anos |( )menosde6meses ( )de6mesesailano

( J)de2abanos ( )de5ai0anos|( )delaZ2anos ( )de2ab5anos

( )maisde 10anos ( ) NI () mais de 5 anos ( )NI

Atividade Fisica: ( ) > 3x/sem. () 1-2x/sem. ( ) Raramente ( )Nenhuma ( ) NI
Faz fisioterapia? ( )sim ( )nao FreqUéncia: ( ) todos os dias ( ) 3X/sem ( ) 2x/sem

( )ix/sem ( )15/15dias ( ) 1x/més




Il. PERFIL BIOPSICOSSOCIAL E INSTITUCIONALIZAGAO
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Lucido? ( ) sim ( )néo Independente para AVD’s? ( )sim ( )ndo ( ) parcialmente

Internado ha quanto tempo? (em anos)

Quem internou? () familiar: ( ) filhos ( ) cbénjuge ( ) netos ( ) nora/genro ( ) outro

() amigos/vizinhos ( ) outro

Antes de vir p/ o asilo,onde morava?
() em casa propria sozinho () em casa propria ¢/ familiar () em casa de familiar

() em casa de amigos () em outro abrigo ( )outro

Recebe visitas dos familiares? ( ) sim ( ) n&o | Freqléncia:
1) semanalmente, durante a semana

N

) semanalmente, aos finais de semana
) de 15 em 15 dias

) mensalmente

A W

5) mais de 1 més

Gostado asilo? ( )sim ( )ndo ( ) naotenho outra opgao

Sente-se deprimido/angustiado na maior parte do tempo? ( )sim ( ) néo

Sente-se estressado/nervoso? ( )sim ( )néo

Toma banho sozinho? () sim ( ) nao

Veste-se sozinho? ( ) sim ( ) néo

Escuta bem? ( )sim ( )nao ( ) parcialmente

Enxerga bem? ( )sim ( )nao ( ) parcialmente

Reconhece as pessoas com facilidade? ( ) sim ( ) nao

Reconhece dinheiro? () sim ( ) nao

Sabe orientar-se no espago? () sim ( ) nao
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lll. ASSISTENCIA MULTIPROFISSIONAL

Peso: Altura: IMC:

Faz acompanhamento com nutricionista? ( )sim ( ) nao

Onde? () voluntarios na instituicdo ( ) SUS ( ) particular

Faz alguma dieta especial? ( )sim ( )nao Qual?

Consta alguma informacgao nutricional no prontuario? ( ) sim ( )nao

Qual?

Faz acompanhamento com fisioterapia? | Freqiéncia: ( ) todos os dias ( ) 3X/sem ( ) 2x/sem
( )sim ( )néao ( )Ix/sem ( )15/15dias ( ) 1x/més

Onde? () voluntarios na instituicdo ( ) SUS ( ) particular

Faz acompanhamento com psicélogo ou psiquiatra? ( ) sim ( ) nao

Onde? () voluntarios na instituicao ( ) SUS ( ) particular

Consta alguma informacao psicologica no prontuario? ( ) sim ( ) nao

Qual?

Foi atendido por um dentista nos ultimos 2 anos? ( ) sim ( ) néo

Sente alguma dor de dente ou na gengiva? ( )sim ( )nao

Como vocé conseguiu a consulta? () publico ( ) privado ( ) voluntario na instituicao

() voluntario fora da instituicao




IV. ENFERMIDADES PREVALENTES
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surdez total

SISTEMA NERVOSO |( ) Parkinson CARDIOVASCULAR () HAS

() Alzheimer () ICC
Ne: ( ) Epilepsia Ne: ( ) D.Chagas

() Psicose () Arritmia

() Depressao () Angina

() Vertingens () Trombose

( )AVC
()IAM

SUSTENTACAO () Osteoporose ENDOCRINO ( ) Diabetes |

( ) Gota () Diabetes Il
Ne: () Artrite/artrose Ne: () Hipotireoidismo

() reumatismo () Hipertireoidismo
RENAL () Insuf. Renal GENITURINARIO () Incont.urinaria

() Calculo renal ( ) Hiperplasia
Ne: Ne: prostatica
DIGESTIVO () Insuf. Hepatica RESPIRATORIO () Bronquite/Asma

() Azia () Enfisema pulm
N°; ( ) Ulcera/Gastrite N°;: ( )DPOC

( ) Diarréia () Rinite alérgica

() Constipagao () Sinusite

() Vomitos
SENTIDOS () cegueira total OUTRAS ( ) AIDS

() cegueira parcial () Céncer
N°; ( ) catarata N°; () Deficiéncia MMSS

() glaucoma () Deficiéncia MMII

()

()

surdez parcial

Alergia conhecida? (

A que:

N°TOTAL DE PATOLOGIAS:




V. PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

1. AVALIACAO DA ADESAO

Toma seus remédios sozinho? ( ) sim ( )nao ( ) NI

Gosta de tomar remédios? (  )sim ( ) ndo ( ) nao tenho op¢éo, tomo por necessidade

Dificuldades encontradas para tomar seus remédios?
() gosto/cheiro ruim () administracao incémoda, desconfortavel
() sente desconforto Gl () recusa em tomar os remédios

() sente dificuldade p/ engolir () dificuldade para conseguir os medicamentos

Como adquire a maioria dos seus medicamentos? ( ) SUS ( ) instituicdo compra ( )

recebe doagédo ( ) compra

Média mensal de gasto com medicamentos (R$):

2. AUTOMEDICACAO

Faz consumo de chd, garrafada por conta propria? ( ) sim ( )nao

Toma algum medicamentos por conta prépria? ( ) sim ( ) nao

Caso sim, qual?

Tipo de medicamento? () fitoterapico ( ) homeopatico ( ) alopatico

Para que serve? (indicagéo)

Como adquire? ( ) através de familiar ( ) através de amigo/visita ( ) manda comprar
() através de cuidador/profissional da instituigdo ( ) outro

Qual?

Como toma? (posologia)

Ha quanto tempo?
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3. MEDICAMENTOS EM USO (Avaliacao da adesao e do acesso)

Medicamento | Indicacdo | Posologia | Reconhece | Ha quanto | Como Teria Facilidade Principais
(nome) (citar) (citar) (S ou N)* tempo adquire? condicoes de tomar? dificuldades?
toma? (legenda) de (S ou N) (legenda)
comprar?
(S ou N)

Nota: Imagem reduzida

4. LAUDO FARMACEUTICO: NiVEL DE INFORMAGCAO DO IDOSO

Medicamento | Informou Informou Informou Reconheceu Soube Disponivel Disponivel no
(prontuario) nome? indicagcdo? | posologia? | o informar na instituicao? SuUSs?
(SouN) (SouN) (S ou N) medicamento? o tempo? | (S ou N) (SouN)
(SouN) (SouN)

Nota: Imagem reduzida
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5. ANAMNESE FARMACOLOGICA

1. Constam informagdes no prontuario sobre anamnese farmacologica? ( ) sim () nao
2. As informacdes estao organizadas? ( ) sim ( ) nao
Medicamento Indicacao USO (més/ano)
ALGUM PROBLEMA
INICIO | FIM DURACAO

6. PROBLEMAS APRESENTADOS DURANTE A INSTITUCIONALIZAGCAO

Cronologia Problema | Resolveu Ocasionou Existe alguma | Pode ser A Foi
(més/ano) em internacao? | relagao c/ alguma qual? relatado
7 dias? (S ou N) IM’s? RA a algum como
Inicio Fim (SouN) (S ou N) méd. RAM?
utilizado?
(S ou N)
Nota: Imagem reduzida
7. POSSIVEIS INTERAGOES MEDICAMENTOSAS
Interac6es medicamentosas | Consequéncias Ref.Bibl.
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7. LAUDO FARMACEUTICO: ESTADO DE SITUAGAO

PROBLEMAS DE SAUDE MEDICAMENTOS INTERVENCAO
FARMACEUTICA
Problema de satide | Inicio Controlado Preocupa Principio ativo | Posologia Adesao Acesso | N E S Suspeita de PRM
(entrevista e pront) (citados ou PM)

Fonte: Método Dader (adaptado)

8. INTERVENCAO FARMACEUTICA

Nome do idoso: Data da intervengao:

Medicamento: PRM: ()1 ()2 ()3 ()4()5 ()6

Causa do PRM: () interagdo ( )descumprimento ( ) duplicidade ( ) ndo-indicagdo ( ) dificuldade de acesso (
) outra

O que pretende fazer para resolver o PRM?
() 1. Oral farmacéutico-paciente ( ) 2. escrito farmacéutico-paciente
() 3. Oral farmacéutico — paciente — médico () 4. Escrito farmacéutico — paciente - médico

Resultado da intervencdo farmacéutico-paciente:
() interveng@o aceita e problema resolvido ( ) intervenc¢do aceita e problema nio-resolvido
() interven¢do ndo-aceita e problema ndo-resolvido

Resultado da intervencgdo farmacéutico-médico:
() intervencdo aceita e problema resolvido ( ) intervencdo aceita e problema nao-resolvido
() intervencdo ndo-aceita e problema nio-resolvido

N° de visitas necessdrias para resolver o problema?

OBS:

Fonte: Método Dader (adaptado)

Farmacéutico Responsavel: Mirna Poliana Furtado de Oliveira
CRF -DF: 2393




129

ANEXO 4: TERMO DE CONCORDANCIA PARA A INSTITUICAO

TERMO DE CONCORDANCIA

Esta instituicdo estd sendo convidada a participar do projeto "Assisténcia
Farmacéutica aos idosos institucionalizados no Distrito Federal" sob
responsabilidade da pesquisadora Mirna Poliana Furtado de Oliveira e coordenado
pela Dra. Maria Rita Novaes.

Estudos comprovam que com o avanco da idade, o nimero de doencas
cronico-degenerativas aumenta, comprometendo assim, a qualidade de vida dos
idosos. Para tratamento dessas doencas, € necessario o0 uso de varios
medicamentos, que muitas vezes interagem ocasionando uma reducdo da eficacia
do tratamento e potencializando os efeitos adversos. A consequéncia disso, além do
abandono da terapia prescrita € o aumento das hospitalizacbes gerando maiores
custos para os servigos publicos de saude.

O projeto tem como objetivo fazer um acompanhamento dos idosos das
instituicbes participantes avaliando o acesso aos medicamentos, a adesao dos
idosos ao tratamento prescrito pelo médico, além de analisar as prescricoes de cada
idoso procurando diminuir o nimero de interacdes e relacionar as principais reagoes
adversas e suas consequéncias.

Com esse trabalho serd possivel fazer um diagnéstico da assisténcia
farmacéutica aos idosos institucionalizados no Distrito Federal e propor medidas de
intervencao para melhoria desse servico além de propor junto a Secretaria Estadual
de Saude, a inclusao do profissional farmacéutico nas equipes multidisciplinares
atuantes nas Instituicdes de Longa Permanéncia de Idosos (ILPI’s).

A pesquisa sera realizada pela farmacéutica Mirna Poliana Furtado de
Oliveira (CRF n® 2393) mestranda da Universidade de Brasilia (UnB), pelas alunas
do curso de Medicina da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude do
Distrito Federal (FEPECS).

Durante a execucado do trabalho, sera necessario contato direto com os
idosos, cuidadores e profissionais da instituicdo bem como livre acesso as
instalac6es da mesma e prescricoes dos idosos sem alterar, portanto, a rotina de
trabalho dos outros profissionais.
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Os dados coletados pelos pesquisadores serdo sigilosos e todos os
resultados poderao ser utilizados para elaboracdo de trabalhos cientificos,
publicados nao contendo, porém, a identificacdo ou dados pessoais dos pacientes.

A participagdo da instituicdo é voluntaria sendo que a inclusdo da instituicao
no projeto ndo obriga o idoso a participar da pesquisa. Sera feito um convite
individualmente e a participacdo do mesmo, é de livre e espontanea vontade e a sua
saida podera ocorrer a qualquer momento sem necessidade de aviso prévio. A
instituicao também podera retirar 0 seu consentimento a qualguer momento,

bastando informar ao pesquisador.

Esclarecimentos a respeito da pesquisa poderdo ser obtidos a qualquer
momento. Os telefones das pesquisadoras para contato ou explicacao de qualquer
duvida ou reclamacéao a respeito da pesquisa sdo: Mirna Poliana Furtado de Oliveira
(farmacéutica): 8128-7030 ou Profa. Dra. Maria Rita Novaes: 3325-4955

Eu, responsavel pela

instituicdo li e

entendi todas as informagdes contidas nesta declaracdo e autorizo a inclusdo da
mesma no projeto de pesquisa que avalia a assisténcia farmacéutica aos idosos
institucionalizados do Distrito Federal.

Pesquisadora responsavel:

Assinatura do dirigente ou responsavel:

Brasilia, de de 2007.
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ANEXO 5: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
IDOSO OU RESPONSAVEL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa sobre Assisténcia
Farmacéutica aos idosos institucionalizados do Distrito Federal sob a
responsabilidade da farmacéutica pesquisadora Mirna Poliana Furtado de Oliveira e
coordenado pela Profa. Dra. Maria Rita Carvalho Garbi Novaes.

E conhecido que com o envelhecimento o nimero de doencas cronicas e
degenerativas aumenta. Para tratar essas doencgas, o idoso geralmente toma muitos
medicamentos 0 que aumenta o risco de interagdes entre 0s mesmos, aumenta o
namero de efeitos colaterais e provoca diminuicdo da qualidade de vida da pessoa.
Com isso, aumenta-se a procura pelos servicos publicos de saude aumentando seu
custo e gerando problemas tdo conhecidos pelos brasileiros como filas imensas,
falta de medicamentos, de profissionais e exames.

Estudos mostram que a assisténcia realizada por um farmacéutico ao idoso e
aos profissionais de saude que trabalham diretamente com ele diminui o risco de
interag6es entre os muitos medicamentos tomados, diminuindo os efeitos colaterais,
aumentando a adesdo do paciente ao tratamento e melhorando dessa maneira, a
qualidade de vida do mesmo.

A sua participagao no projeto é voluntaria, nao interferindo nos cuidados que
serdo recebidos pela instituicdo.

Concordando em participar do estudo, sera analisado seu prontuario e suas
prescricoes médicas, além de feitas algumas perguntas relacionadas a sua saude,
estado emocional, situacado no asilo entre outras. Vocé tera o direito de recusar a
responder qualquer pergunta que lhe causar constrangimento.

Os dados coletados pelos pesquisadores serdo sigilosos e todos os
resultados poderdao ser utilizados para elaboracdo de trabalhos cientificos, onde,
porém nao constara a identificagcdo ou dados pessoais do paciente.

Ao final do estudo, ficando demonstrado os beneficios do servico, todos os
internos da instituicao poderao desfrutar do mesmo.

Esclarecimentos a respeito da pesquisa poderdo ser obtidos e a qualquer

momento. Os pacientes nao receberdo nenhuma recompensa financeira por
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participarem da pesquisa e qualquer momento vocé podera solicitar a sua saida,
bastando informar ao pesquisador.

Os telefones das pesquisadoras para contato ou explicacdo de qualquer
duvida ou reclamacéao a respeito da pesquisa sdo: Mirna Poliana Furtado de Oliveira
(farmacéutica): 8128-7030 ou Profa. Dra. Maria Rita Novaes: 3325-4955.

Em caso de duvidas sobre os direitos do paciente também poderédo entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa-CEP/SES/DF no telefone 3325-4955,
onde o projeto foi registrado sob o niumero 125/05.

Eu : li e

entendi todas as informacdes contidas nesta declaragdo e concordo em participar do
projeto de pesquisa que avalia a assisténcia farmacéutica aos idosos asilados do

Distrito Federal.

Participante ou responsavel e Registro Geral (RG) ou polegar direito

Pesquisador Principal

Brasilia, / / 2007.
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Perfil epidemiol6gico, sociodemografico e psicossocial
de idosos institucionalizados do Distrito Federal

Epidemiological, socialdemographic and psychosocial profile of
institutionalized elders of the Federal District

Resumo

Objetivo. Determinar o perfil epidemiolégico, demografico e psicos-
social de idosos institucionalizados do Distrito Federal, bem como as
enfermidades prevalentes, medicamentos utilizados e intercorréncias
comuns durante a permanéncia nas referidas instituicoes.

Método. Estudo transversal, descritivo e observacional. A amostragem
constou de 149 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, residen-
tes em quatro instituicoes de longa permanéncia do Distrito Federal,
no periodo de novembro de 2005 a maio de 2006. Os dados foram
coletados mediante a aplicacao de questionarios aos idosos, cuidadores
e analise de prontuarios.

Resultados. Os idosos (n=149) apresentaram idade média de 76,6
anos, sendo que 42,3% eram do sexo masculino; 66% dos idosos es-
tavam institucionalizados ha menos de trés anos; 55,5% dos homens
e 60,5% das mulheres recebiam visitas familiares; 100% dos homens
e 79,3% das mulheres relatam gostar da instituicao de longa perma-
néncia. As doencas com maior prevaléncia foram: a hipertensao arterial
sistémica (51,6%), acidente vascular (26,5%) e diabetes melito (19,4%).
A média do numero de medicamentos em uso foi de 4,7 (homens) e 4,4
(mulheres) + 2 4.

Conclusao: Os resultados deste trabalho contribuem na determinacio
da tipologia dos idosos em instituicoes de longa permanéncia no Distri-
to Federal e sugerem a necessidade de delineamento de uma politica de
qualidade de cuidados em instituicoes de longa permanéncia, de forma
que o Setor Publico exerca seu papel de regulador/fiscalizador/executor
das acoes dessas instituicoes, avaliando as condicoes de seu funciona-
mento e dos servicos ofertados.

Palavras-chave: Idoso; instituicoes de longa permanéncia, perfil epi-
demiologico.

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(1):9-16
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INTRODUGAO

Abstract

Objective: To determine the epidemiologic, demographic and psycho-
social profile of institutionalized elderly of the Federal District State-
Brazil, as well as the prevalent diseases, drugs used and common inter-
currences during the permanency in the cited institutions.

Method: Transversal, descriptive and observational study. The sample
was constituted of 149 volunteers up to 60 years of age; living in four
long permanency institutions of Federal District State — Brazil, from
November 2005 to May 2006. Data was obtained from a questionnaire
filled out by volunteers, caregivers and through the analysis of medical
notations and prescriptions.

Results: The average age of the elderly was about 76,6, 42,3% male;
66% were institutionalized for less than three years time; 55,5% of man
and 60,5% of women were regularly visited by the family; 100% of men
and 79,3% of women confirmed that they liked living in the institution.
The most prevalent diseases were: high blood pressure (51,6%), stroke
(26,5%) and diabetes (19,4%). The average number of drugs taken were
4.7 (men) and 4,4 (women) + 2.4.

Conclusion: These results contribute to determine the profile of insti-
tutionalized elderly in LPI in DF and also suggest the need for impro-
vement in care quality through implementation of health policies, so
that the government could play its role as fiscal, regulator and executor
of actions, thus being able to evaluate the conditions and services it
offers.

Key words: Elderly, Long permanency institutions, Epidemiologic profile.

A populacéo brasileira vem envelhecendo de forma
rapida desde o inicio da década de 60, quando a
queda das taxas de fecundidade comecou a alterar
sua estrutura etaria, estreitando progressivamente
a base da piramide populacional, em razao da ex-
pansdo da expectativa de vida e do consequente
aumento de idosos, o que ocasiona mudancas ex-
pressivas na vida das pessoas, redefinindo relacoes
de género, responsabilidades familiares e alteran-
do o perfil e as demandas por politicas publicas'.

Em 2000, segundo o Censo Brasileiro, a populacao
de 60 anos de idade ou maior, era de 14.536.029
de pessoas, contra 10.722.705 em 1991. A po-
pulacdo idosa no inicio da década representava
7,3%, enquanto, em 2000, essa proporc¢ao atingia
8,6%. Se a tendéncia atual permanecer, estima-se
que em 2020, 13% da populacao brasileira sera de
idosos, deixando o pais como a sexta nacao com a
maior populacéo de idosos no mundo?.

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(3): 9-16

O Distrito Federal era pouco habitado até a década
de 50 quando ocorreram as correntes migratorias,
trazendo trabalhadores jovens para a construcéo de
Brasilia’. No ano 2000, 5,3% da populacao era ido-
sa*. No Distrito Federal, ha um predominio de po-
pulacdo idosa urbana, onde a maioria é mulher?.

Entre as novas demandas colocadas ao setor pu-
blico, sobressaem-se os cuidados de longa duracao
dirigidos a idosos, com algum grau de dificuldade
para a execucao das atividades da vida diaria e/ou
aqueles cuja familia nao possui meios financeiros,
fisicos ou emocionais para a prestacao dos cuida-
dos necessarios. Uma das modalidades de cuida-
dos, definida pela Portaria SEAS n° 2874/2000 sao
as Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos
(ILPD), que consistem nas tradicionais instituicoes
asilares®.



As ILPI sao consideradas unidades de saude de
baixa complexidade que desempenham a funcao
de atendimento do idoso desprovido de condicoes
de auto-gestao da vida. O funcionamento das ILPI
foram normatizadas pela Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria (ANVISA) através da Resolucao
— RDC 283/2005°, seguindo diretrizes da Politica
Nacional do Idoso®. Esta RDC classifica as ILPI
segundo complexidade de cuidados, define as
caracteristicas fisicas de equipamentos e recursos
humanos minimos para o seu funcionamento, de
forma a assegurar os critérios de acesso, resolubi-
lidade e humanizacao’.

Cuidados a saude tém sido estudados enquanto
politica publica, programas e modelos assisten-
ciais, entretanto a maioria representa estudos de-
limitados. Assim, néo se sabe exatamente quantos
idosos vivem em IPLIs no Distrito Federal, quem
sdo esses idosos em termos de sexo, idade, renda,
condicoes de vida e satide, enfermidades que mais
os acometem, medicamentos que sao utilizados,
lacos familiares e tempo de permanéncia na ins-
tituicao.

Nessa perspectiva, este trabalho propoe analisar
a tipologia de ILPI existentes no Distrito Federal,
determinando o perfil Epidemiolégico, Sociode-
mografico e Psicossocial de Idosos Instituciona-
lizados do Distrito Federal, bem como as enfer-
midades prevalentes, medicamentos utilizados e
intercorréncias comuns durante a permanéncia
nas referidas instituicoes.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e ob-
servacional realizado com 149 idosos com idade
igual ou superior a 60 anos residentes em ILPI do
Distrito Federal. Os participantes aceitaram par-
ticipar voluntariamente da pesquisa realizada no
periodo de novembro de 2005 a maio de 2006. Os
dados foram tratados e analisados utilizando-se o
Programa Microsoft Excel 2000 Premium.

Selecdo da amostra

Para a pesquisa foi selecionada uma amostra de
conveniéncia que constou de quatro IPLIs filan-
tropicas do Distrito Federal: Obras Assistenciais
do Centro Espirita Irmao Jorge — Lar dos Velhi-
nhos Bezerra de Menezes em Sobradinho; Casa do
Candango — Lar Sao José em Sobradinho; CREVIN
— Comunidade de Renovacdo, Esperanca e Vida
Nova em Planaltina; e Centro Espirita Sebastido, o
Martir — Lar dos Velhinhos Maria de Madalena no

Idosos institucionalizados no DF

Nucleo Bandeirantes. Todas as instituicoes inclui-
das no estudo estdo cadastradas no Conselho Na-
cional do Idoso, vinculadas a Secretaria de Estado
de Acao Social (SEAS).

Coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de questio-
nario, composto de perguntas abertas e fechadas,
respondidas individualmente pelo proprio idoso
quando lucido ou pelo cuidador, quando se trata-
va de idoso com comprometimento cognitivo se-
vero. Como fonte de dados, também foi avaliado o
prontuario do idoso participante da pesquisa.

Foram pesquisadas as seguintes variaveis: (a)
caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo,
tempo de internacdo, naturalidade, escolaridade
e estado civil); (b) habitos de vida relacionados a
saude (tabagismo, etilismo e convivio social); (c¢)
condicoes de saude fisica e mental (sintomas de-
pressivos, de angustia e estresse; tomar banho e
vestir-se sozinho, escutar, enxergar, comunicar-se
e reconhecer as pessoas e dinheiro com facilidade);
(d) enfermidades prevalentes; (e) medicamentos
utilizados; (f) intercorréncias comuns durante o
periodo de permanéncia na instituicao e,(g) satis-
facdo do idoso com a instituicio asilar.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito Fe-
deral. Todos os idosos e cuidadores que, volunta-
riamente, concordaram em participar da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram coletados dados de 149 idosos, dos quais
57 (38,3%) foram considerados, pela instituicao,
capazes de responder ao questiondrio; para os de-
mais 92 (61,7%), foram entrevistados seus cuida-
dores. Todos os 149 idosos tiveram seus prontud-
rios analisados. As caracteristicas sociodemografi-
cas da populacio estudada encontram-se descritas
na Tabelal.

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(1):9-16
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Tabela 1

Figura 1

Caracteristicas sociodemograficas da amostragem dos idosos
institucionalizados

do Distrito Federal
VARIAVEIS REPRESENTAGAO
Sexo (%)
masculino 42,3
feminino 57,7
Idade (anos=dp))
homens 752 +95
mulheres 78,0 =10,8
Entrevistado (%)
idosos 38,3
cuidadores 61,7
Estado Givil (%)
solteiro 38,9
casado 6,7
vilvo 26,9
separado/divorciado 13,4
n&o informado 14,1
Grau de instrucao (%)
nenhuma 32,2
assina o nome 8,0
ensino Fundamental 23,5
Ensino Médio 74
Ensino Superior 1,4
n&o informado 27,5

Observou-se uma predominancia de mulheres
(62%) entre os idosos considerados incapazes de
responder a entrevista.

As figuras 1 e 2 mostram que a maioria dos ho-

mens (55%) e das mulheres (64%) foram interna-
dos ha menos de 3 anos.

Figura 3

Porcentagem de mulheres por tempo de internagdo

12%
S~

7%
[N

—
12%

\
19%
[ De 1 més até 1ano [E0De1a2anos [ JDe2a3anos [ De 3 a4 anos

[ IDe4ab5anos I De 5a6anos [ Mais de 6 anos

Figura 2
Porcentagem de homens por tempo de internagéo
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A figura 3 mostra os dados relativos a naturalidade
dos entrevistados. Observa-se um predominio de
idosos procedentes do Nordeste do pais.

Regido de origem dos idosos

50 —
B Homens ] Mulheres

40 —

30 —

20 —

N I B

. [ ] —

Norte Nordeste  Centro-oeste  Sudeste Sul

Nao informado Outro pais
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Os dados relacionados a limitacdo funcional dos
idosos institucionalizados estdo descritos na Ta-
bela 2.

Entre os idosos lucidos, 100% dos homens e
79,3% das mulheres relatam gostar da institui¢do
de longa permanéncia.

Os idosos também foram inquiridos sobre taba-
gismo e etilismo. Os achados mostram que 16,3%
das mulheres e 34,9% dos homens sao tabagistas
e 10,5% das mulheres e 14,3% dos homens tém
historia de etilismo.

As principais enfermidades relatadas pelos idosos
ou cuidadores no momento da entrevista estao
ilustradas na Figura 4. Observa-se que as doencas
cronicas com maior prevaléncia estao relaciona-
das a hipertensao arterial sistémica, referida por
51,6% dos idosos, acidente vascular encefélico
(26,5%) e diabetes melito (19,4%).

Figura 4

Idosos institucionalizados no DF

Tabela 2
Fatores envolvidos na limitagdo funcional.
. Homens  Mulheres
Dados dos idosos N % N %
Recebem visitas de familiares 35 555 52 605
Recebem visita de amigos ou 54 855 82 95

outras pessoas
Sentem-se deprimidos ou tristes 19 30 32 37
Sentem-se estressados ou 17 97 95 29

agitados

Tomam banho sozinhos 39 62 4 47,5
Vestem-se sozinhos 35 555 40 46,5
Escutam bem 48 76 71 825
Enxergam bem 44 70 39 68,5
Reconhecem pessoas 37 585 44 51
Reconhecem dinheiro 42 66,5 30 35
Orientam-se no espago* 26 928 20 69

* dado exclusivo dos idosos licidos, sendo a porcentagem relativa ao
total de idosos capazes de responder ao questionario.

Enfermidades referidas pelos idosos e cuidadores.

60 —

I Homens [ Mulheres

45 —

30 —

15 —

. [] . ] | I I
Acidente  Alzheimer Cancer Cardiopatia Catarata Diabetes Fraturas Hipertensdo Osteoporose
vascular melito
encefalico

De acordo com os prontudrios analisados, as prin-
cipais causas de atendimento médico documen-
tadas nos ultimos cinco anos foram: hipertensao
arterial (39%), tosse (32,2%), dores nos membros
(22,1%), dores nas costas e/ou dor abdominal
(19,4%) e febre (12,1%).

A média do numero de medicamentos por idoso
foi semelhante para homens e mulheres: 4,7 e 4,4,
respectivamente, com DP de 2,4, considerando-
se os medicamentos mais utilizados nos ultimos
cinco anos (Tabela 3).

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(1):9-16
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Tabela 3

Medicamentos mais prescritos nos tltimos cinco anos.

Idosos que fizeram uso

Grupos farmacoldgicos Indicagédo Farmaco (%)
Captopril 50,5
Anti-hipertensivo Propranolol 8,5
Metildopa 7,5
Antiagregante plaquetario Acido acetilsalicilico 5,5
Cardiovasculares ) _
o Hidroclorotiazida 27,5
Diurético
Furosemida 16
Vasodilatador Pentoxifilina 10
Digitalico Digoxina 8,5
Antiasmatico & b dilatad Aminofilina 8,5
Broncod"atadores e ntiasmatico e broncoadilataaor .
Antiasméticos Brometo de Ipratropio 55
Broncodilatador Fenoterol 4,5
Ciprofloxacina 12
Cefalexina 8,5
L . ) ) Norfloxacina 8,5
Antibidticos e quimioterapicos  Antibacteriano o
Azitromicina 7,5
Amoxicilina 7,5
Sulfametoxazol + Trimetropim 6,5
o Antipsicético Haloperidol 19,5
Psicotropicos . )
Ansiolitico Diazepan 14
o L Polivitaminico Complexo B 4
Vitaminas e antianémicos .
Antianémico Sulfato Ferroso 13
- o - o Dipirona sddica 20
Analgésico e antitérmico Analgésico e antitérmico
Paracetamol 14,5
Antiinflamatdrio Antiinflamatorio Diclofenaco 16,5
) L Antiulceroso Ranitidina 13,5
Antiulcerosos e antiacidos . .
Inibidor da bomba acida Omeprazol 7,5
Antialérgico Anti-histaminico Prometazina 13
Lubrificante oftalmico Lubrificante oftalmico Hipromelose + dextrana 4,5
Hipoglicemiantes Antidiabético oral Metformina 7,5

DISCUSSAQ

A predominancia de mulheres e sua maior sobre-
vida, observada neste estudo, estdo de acordo com
o0 padrao demografico brasileiro atual?.

Os determinantes da incapacidade funcional sao
multifatoriais. A presenca dos mesmos fatores de
risco para limitacdo funcional em individuos di-
ferentes, pode gerar manifestacoes diversas, com
diferentes repercussoes nas atividades diarias. O
ambiente social e fisico e os fatores emocionais,
econdmicos e de satde interagem na expressao de
todo o potencial funcional do idoso™®.

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(3): 9-16

Os resultados sobre fatores envolvidos na limita-
cao funcional dos idosos institucionalizados evi-
denciaram que os homens tém um desempenho
melhor do que as mulheres. Em comparacdo com
estas, mais homens tomam banho sozinho, ves-
tem-se sozinhos, possuem melhor acuidade visu-
al, reconhecem melhor as pessoas e reconhecem
dinheiro.

A literatura refere que idosos institucionalizados
estdo mais propensos ao isolamento social e soli-
ddo. Além disso, sentem-se pouco tteis, pois estdo



fora do mercado de trabalho”®. Os dados do pre-
sente estudo contrastam com esses achados visto
que a maioria dos idosos participantes da pesquisa
ndo se sentia triste e a maioria deles recebe visitas
mensais de familiares ou de amigos e outras pes-
soas (Tabela 2).

A maioria dos idosos provém da regiao nordeste,
0 que esta de acordo com as correntes migratorias
geradas pela maior oferta de trabalho e transferén-
cia para a capital federal’.

O padrao das doencas encontradas neste estudo
foi compativel com o perfil epidemiologico do
pais, descrito na literatura®'’, predominando a
hipertensao arterial sistémica, acidente vascular
encefalico e diabetes melito.

No Distrito Federal, as doencas cardiovasculares
sao as de maior prevaléncia e também a principal
causa de morte entre os idosos. Outras grandes
causas de morbidade nos idosos s@o as neoplasias,
doencas do aparelho respiratorio e infecto-para-
sitarias’.

Esse padrao foi observado nas instituicoes pesqui-
sadas, com base nos dados ilustrados na Tabela 3,
que estdo em consonancia com os dados apresen-
tados na figura 4 e com os dados acerca das prin-
cipais causas que motivaram atendimento médico
nos ultimos cinco anos.

Os idosos portando doencas cronicas utilizam fre-
quientemente os servicos de saude e consomem
grande quantidade de medicamentos. A polifar-
macoterapia no idoso deve ser adequadamente su-
pervisionada porque aumenta o risco de interacdes
medicamentosas, efeitos adversos e redundancia
terapéutica, podendo resultar em iatrogenias, in-
ternacoes e gastos desnecessarios'*°.

Em paises desenvolvidos, as pessoas com mais
de 60 anos consomem aproximadamente 50%
dos farmacos prescritos e siao responsaveis por
60% dos custos com medicamentos, ainda que
representem de 12% a 18% da populacdo nesses
paises'*.

Neste trabalho a média do numero de medica-
mentos por idoso foi semelhante para homens e
mulheres: 4,7 e 4,4 (£2,4), respectivamente, con-
siderando-se os medicamentos mais utilizados nos
ultimos cinco anos (Tabela 3).

Perfil semelhante foi observado em distintas regi-
des do Brasil™*1¢. A partir das médias de medica-

Idosos institucionalizados no DF

mentos utilizados por idoso, pode-se constatar a
utilizacdo concomitante de mais de trés medica-
mentos. A média de medicamentos por idoso nes-
tes trabalhos foi semelhante para ambos os sexos,
contrariando o estudo de Romano e Lieber!” em
que as mulheres utilizavam mais medicamentos
que os homens.

O envelhecimento populacional traz uma série de
desafios para a sociedade, dado que altera a de-
manda por politicas publicas e pela distribuicao
dos recursos disponiveis, de forma a assegurar a
inclusao social e a atencéo integral de satde. Os
resultados deste trabalho contribuem na determi-
nacéo da tipologia dos idosos em IPLIs no Distrito
Federal e sugerem a necessidade de delineamento
de uma politica de qualidade de cuidados em ILPI,
de forma que o Setor Publico exerca seu papel de
regulador/fiscalizador/executor das acdes dessas
instituicoes, avaliando as condicoes de seu funcio-
namento e dos servicos ofertados, para que desta
forma o idoso se sinta acolhido e seguro.
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