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RESUMO

As dislipidemias sdo doengas que predispde em longo prazo a aterosclerose e
aterotrombose. Idosos apresentam predisposicao para dislipidemias e estas
aparecem devido a co-morbidades. Tem sido relatado que a Atencdo Farmacéutica
pode contribuir para o controle das dislipidemias e de outros fatores de risco para
aterosclerose. Assim, o objetivo deste trabalho foi realizar seguimento
farmacoterapéutico em idosos portadores de dislipidemias a fim de promover controle
dos niveis séricos de colesterol (total e fragbes) e reduzir fatores de risco a fim de
diminuir eventos ateroscleréticos. Trata-se de um estudo piloto, do tipo experimental,
de ensaio clinico, randomizado com 187 idosos com idade acima de 60 anos e que
residiam em duas Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos no municipio de
Araraquara — SP, no periodo entre setembro de 2013 a fevereiro de 2014. O modelo
de atencao farmacéutica utilizado foi o Pharmacist's Workup of Drugs Therapy da
Universidade de Minnesota. A amostra foi randomizada em grupo controle, que
recebeu apenas cuidados meédicos habituais e grupo intervencédo, que além dos
cuidados médicos recebeu acompanhamento farmacoterapéutico. A fim de avaliar a
efetividade do seguimento farmacoterapéutico, foram determinados parametros
clinicos (glicemia, hemoglobina glicada, press&o arterial, frequéncia cardiaca,
circunferéncia abdominal, colesterol total, LDL, HDL, triglicérides, indice de Massa
Corpérea (IMC) e Risco de Framingham). Dos 187 participantes, 119 idosos foram
diagnosticados com dislipidemias, sendo o HDL baixo em associagao com outro tipo
de dislipidemia o mais prevalente. Os 119 pacientes foram randomizados, 60 no grupo
intervencao e 59 no grupo controle. No grupo que recebeu a intervencao, foram
encontrados 108 problemas relacionados aos medicamentos, sendo o problema sobre
seguranga 0 mais encontrado devido muitas prescricbes de medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos. Foram realizadas 179 intervencdes
farmacéuticas, sendo a grande maioria das intervengdes relacionadas a educagao em
saude e sobre tratamento ndo farmacolégico de dislipidemias. Houve redugédo da
glicemia, hemoglobina glicada, circunferéncia abdominal, IMC, LDL, e aumento de
HDL. Houve ainda diferengas significativas na redugéo da pressao arterial, frequéncia
cardiaca e niveis de triglicérides, enquanto no grupo controle, esses parametros se
mantiveram e em alguns aumentaram. A diminuigdo dos fatores de risco e mudancgas
no estilo de vida, contribuiu para a diminuicdo do risco de Framingham, No inicio do
estudo, 22 (36,67%) dos idosos do grupo intervengcdo apresentavam risco de
Framingham alto, 25 (41,67%) apresentavam risco moderado e 13 (21,66%)
apresentavam risco baixo. No final do estudo, 9 (16,67%) apresentavam risco alto, 21
(38,88%) risco moderado e 24 (44,44%) risco baixo. Desse modo, o seguimento
farmacoterapéutico foi eficaz, contribuindo para reduzir os fatores de risco,
principalmente dislipidemia para desenvolvimento de aterosclerose.

Palavras chaves: Dislipidemias. Aterosclerose. Atencdo farmacéutica.
Saude do ldoso.



ABSTRACT

Dyslipidemia is a disorder that predispose to atherosclerosis and atherothrombosis.
Elderly are predisposed to dyslipidemia and these appear due to comorbidities. It has
been reported that pharmaceutical care can contribute to the control of dyslipidemia
and other risk factors for atherosclerosis. The objective of this study was to do
pharmaceutical care in elderly patients with dyslipidemia to promote control of
cholesterol (total and fractions) and to reduce other risk factors to decrease
atherosclerotic events. This is a pilot study, experimental type, randomized, of 187
elderly with aged over 60 years, who were living in two Institutions for elderlies in the
city of Araraquara SP, in the period between September 2013 to February 2014. The
model of pharmaceutical care was used Pharmacist's workup of Drugs Therapy at the
University of Minnesota. The sample was randomized into a control group that received
usual medical care and intervention group, which in addition to the medical care
received pharmacotherapy follow-up. In order to evaluate the effectiveness of
pharmacotherapy follow-up, clinical parameters were collected (blood glucose,
glycated hemoglobin, blood pressure, heart rate, waist circumference, total cholesterol,
LDL, HDL, triglycerides, Body Mass Index(BMI) and Framingham Risk). Of the 187
participants, 119 were diagnosed with dyslipidemia, and low HDL association with
other type of dyslipidemia was in the most prevalent . The 119 patients were
randomized, 60 in the intervention group and 59 in the control group. In the group that
received the intervention, 108 drug related problems were found, and the problem of
security as found because many prescriptions drugs potentially inappropriate for the
elderly. 179 pharmaceutical interventions were conducted, about education-related
health interventions on non-pharmacological treatment of dyslipidemia. There was a
reduction in blood glucose, glycated hemoglobin, waist circumference, BMl and LDL
and increase HDL. There was a significant difference in lowering blood pressure, heart
rate and levels of triglycerides, whereas in the control group, these parameters no
changed and some increased. The reduction of risk factors and changes in lifestyle,
contributed to the decreased risk of Framingham, At baseline, 22 (36.67%) of the
elderly in the intervention group had a Framingham risk high, 25 (41, 67%) had
moderate risk and 13 (21.66%) had low risk. At the end of the study, 9 (16.67%) had
high-risk, 21 (38.88%) and moderate risk 24 (44.44%) Low risk. Thus, the
Pharmaceutical care was effective in helping to reduce the risk factors, particularly
dyslipidemia to atherosclerosis development.

Keywords: Dyslipidemias. Atherosclerosis. Pharmaceutical care. Health of
the Elderly.
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1 INTRODUGAO

As doencgas cardiovasculares (DCVs) representam a principal causa de morte
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. No Brasil, as doengas
cardiovasculares sdo responsaveis por 31% da taxa de mortalidade, sendo
proporcionalmente maior em mulheres do que em relagdo aos homens (SCHERR &
RIBEIRO, 2009).

O desenvolvimento de doencas cardiovasculares esta relacionado a alguns
fatores de riscos, e estes podem ser modificaveis e ndao modificaveis. Os fatores de
risco ndo modificaveis estédo relacionados com a idade, género e historia familiar. Os
fatores de risco modificaveis estdo relacionados aos habitos de vida, e algumas co-
morbidades, como hipertensao, diabetes e dislipidemias (SANTOS et al., 2012).

Uma das causas primarias das doencgas cardiovasculares é a aterosclerose,
que é um processo inflamatério decorrente do acumulo de colesterol nas artérias, que
pode dar origem a eventos aterotromboéticos apos a ruptura da placa aterosclerética
(STOGER et al.,2012). Assim, as dislipidemias, sdo um dos fatores de risco que mais
contribuem no processo de aterosclerose e surgimento de doengas cardiovasculares.

As dislipidemias podem ser primarias ou secundarias. As dislipidemias
primarias estao relacionadas com fatores genéticos (mutagdes nos genes que alteram
o metabolismo lipidico, levando, por exemplo, ao acumulo de VLDL, que pode estar
relacionado ao aumento da produgao da lipoproteina pelo figado e/ou diminuigdo de
sua catabolizagdo). Ja as dislipidemias secundarias estdo relacionadas com os
habitos de vida como sedentarismo, alimentagdo rica em gorduras saturadas e
carboidratos, tabagismo e alcoolismo. As dislipidemias secundarias estao
relacionadas também as co-morbidades (como diabetes, hipertensao e obesidade) e
ao uso de determinados medicamentos (ex. corticosteroides e diuréticos) (CORREIA,
CAVALCANTE & SANTOS, 2010).

O tratamento das dislipidemias pode reduzir os fatores de risco para a
aterosclerose e o surgimento de doengas cardiovasculares. O tratamento primario é
realizado através de modificagdes no estilo de vida (MEV), sendo esta a forma mais
custo-efetiva para reduzir o risco de DCVs. As MEVs séo possiveis, principalmente,

através de mudancas na alimentacado e na pratica de exercicios fisicos (NAJAFI &
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SHEIKHVATAN, 2013). Quando necessario, o tratamento farmacologico se da pelo
uso de alguns medicamentos como estatinas, fibratos, resinas, niacina e ezetimiba.
As estatinas sao consideradas tratamento de primeira linha para diminuir o colesterol
LDL em idosos (SHAO, CHEN & XU, 2011).

As dislipidemias secundarias estdo mais presentes nas faixas etarias mais
elevadas e aparecem devido as co-morbidades. Niveis anormais de lipidios séricos
podem predispor a aterosclerose e doengas cardiacas associadas (RANG et al,,
2008). Estas sao altamente prevalentes e levam a significativa morbidade e
mortalidade em idosos. Aproximadamente 80% de toda a mortalidade por doenca
cardiovascular ocorre em pacientes com mais de 65 anos de idade (SHAO, CHEN &
XU, 2011). O consumo de tabaco, associado a hipertensao, hiperlipidemia e diabetes
sado fatores importantes na qualidade de vida, e o risco absoluto de ter doencgas
cardiovasculares aumenta com a idade, afetando em ultima instancia a qualidade de
vida do paciente (GONZALES, 2014).

Os idosos representam uma porcentagem crescente da populagdo, com
perspectivas de crescimento nos proximos anos. Atualmente, no Brasil se estima que
existam cerca de 18 milhdes de idosos. Em 2050 essas mesmas proje¢des apontam
que havera mais idosos que criangas abaixo de 15 anos no pais (BRASIL, 2007).

Pacientes com mais de 65 anos de idade tém alta prevaléncia de
hiperlipidemia, com niveis de colesterol total maior que 240 mg/dL distribuidos
segundo sexo em 25 % dos homens e 42% das mulheres (SHAO, CHEN & XU, 2011).
A reducéo do risco cardiovascular nos adultos maiores de 65 anos € essencial, pois
aproximadamente 75% dessa populacdo apresenta doencgas aterosclerdticas
subclinica. Idosos poderiam se beneficiar de modo significativo no tratamento
hipolipemiante afim de reduzir a mortalidade por doengas cardiovasculares.
(GONZALES, 2014).

As diretrizes de tratamento recomendam o mesmo protocolo de tratamento
em idosos e jovens, porém durante o seguimento farmacoterapéutico em idosos é
importante levar em consideracdo maiores mudancgas biolégicas e metabdlicas, as
quais elevam a incidéncia de dislipidemia aterogénica. (GONZALES, 2014)

O farmacéutico torna-se muito importante para contribuir com a diminui¢ao
de alguns fatores de risco para doencgas cardiovasculares, como as dislipidemias, pois
através de servicos de Atencdo farmacéutica podera orientar sobre o uso dos
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medicamentos, prevenindo e solucionando problemas relacionados aos
medicamentos, assim como na orientagdo das modificagdes do estilo de vida.

Diversos trabalhos na literatura tém demonstrado a importancia da
Atencdo Farmacéutica no controle das dislipidemias (ASLANI et al., 2010; TSUYUKI
et al., 2002; TILL et al., 2003; LEE et al., 2003; ELLIS et al., 2000; LEE et al., 2009;
ARENAS et al., 2003).

Tsuyuki e colaboradores estudaram entre 1998 e 2000, o efeito das
intervengdes farmacéuticas realizadas em 54 farmacias comunitarias no Canada com
pacientes portadores de hipercolesterolemia e alto risco de eventos cardiovasculares.
O acompanhamento realizado por 4 meses demonstrou significativa redugado dos
niveis de colesterol e triglicérides (TSUYUKI et al., 2002). Em 2004, este mesmo grupo
realizou um trabalho com 42 farmacias, de seis diferentes provincias do Canada, e
demonstrou que o acompanhamento farmacéutico de pacientes de alto risco (histérico
de doencgas cardiovasculares, diabetes em adultos maior que 30 anos e com escore
avaliado pelo risco de Framingham superior a 30%) por um periodo de seis meses
pode reduzir em até 18 mg/dL os niveis de LDL-colesterol (TSUYUKI et al., 2004).

O efeito positivo da intervengao farmacéutica na redugcéo dos niveis séricos
de LDL-colesterol também foi relatado por Till e colaboradores (2005). Esses autores
demonstraram uma interessante correlagao entre o numero de visitas ao paciente com
orientagdes e a reducao deste parametro. Segundo estudo, a redugao de LDL foi de
11,4% apds primeira visita, 23,2% para duas visitas e 23,7% para trés ou mais visitas.
Os autores também destacam a importancia da interagdo médico-farmacéutico com
fins de otimizar a farmacoterapia do paciente. Bozovich e colaboradores (2000)
também descrevem a importancia da contribuicido do médico em colaboragdo com
seguimento farmacoterapéutico realizado pelo farmacéutico. Neste estudo os autores
dividiram os pacientes em dois grupos: um acompanhado apenas pelo médico e outro
em que havia trabalhado em conjunto do médico com o farmacéutico. Apods seis
meses de acompanhamento, 69% dos pacientes acompanhados pela equipe (médico
e farmacéutico) haviam atingido o objetivo terapéutico enquanto no grupo em que
havia apenas acompanhamento médico 50% dos pacientes reduziram LDL a niveis
desejados. Outro dado importante foi 0 aumento da adesao a terapia em pacientes

sob acompanhamento.
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Assim, a atencéo farmacéutica com idosos dislipidémicos pode contribuir para
a reducéo de niveis séricos de lipidios e outros fatores de risco diminuindo eventos de

aterosclerose e ocorréncia de doencas cardiovasculares.

1.1 Doengas cardiovasculares

Doencgas cardiovasculares representam, atualmente, as maiores causas de
mortalidade e morbidade na populagao adulta, provocando cerca de 16,7 milhdes de
mortes por ano no mundo. No Brasil, aproximadamente 30% dos obitos em individuos
a partir dos 20 anos sao decorrentes das DCV (SANTOS et al., 2012).

Em 1998, no Brasil, dentre as doengas cardiovasculares, o acidente vascular
cerebral (AVC) foi a primeira causa de morte seguido da doenga isquémica do coragao
(DIC) (FILHO& MARTINEZ, 2002).

Em 2006, cerca de 2.300 americanos morreram de doencas cardiovasculares
a cada dia. Quase 33% das mortes por doengas cardiovasculares ocorreram antes
dos 75 anos. A cada ano, cerca de 795 mil pessoas sofrem um AVC novo ou
recorrente, cerca de 610 000 destes sao primeiros ataques, e 185.000 sao ataques
recorrentes (LLOYD — JONES et al., 2009).

De 1996 a 2006, o numero total de operagdes cardiovasculares aumentou
33%. Em 2010, nos Estados Unidos, o custo total direto e indireto de DCV e AVC, foi
estimado em 503.200 milhdes dolares (LLOYD — JONES et al., 2009).

Algumas doencgas cardiovasculares apresentam como desfecho clinico,
infartos do miocardio, acidente vascular encefalico e doenca vascular periférica
consequéncia de um processo aterosclerético que tem inicio na meia idade (SANTOS
et al., 2008).

O desenvolvimento de doencgas cardiovasculares esta relacionado a alguns
fatores de risco, ndo modificaveis (idade, género, historia familiar entre outros), ou
modificaveis (relacionados ao estilo de vida, como o tabagismo, sedentarismo, habitos
alimentares inadequados, obesidade, diabetes, hipertenséao e dislipidemia) (SANTOS
etal., 2012), (CORREIA, CAVALCANTE& SANTOS, 2010).

O aumento das DCVs nos paises em desenvolvimento é consequéncia do
decréscimo da mortalidade causada por doencas infecto-parasitarias, e ao aumento
da expectativa de vida (CORREIA, B.R.; CAVALCANTE, E.; SANTOS, E., 2010). Com
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0 aumento desta ultima: a) ha maior numero de pessoas alcangando as idades onde
essas doengas se manifestam com maior frequéncia; b) aumento na intensidade e
frequéncia de exposicao a fatores de risco; c) maior probabilidade de manifestacéao
clinica das doencgas cardiovasculares. Concomitante a todos esses fatores, a
transigédo nutricional em curso na maioria dos paises em desenvolvimento, junto com
0 aumento expressivo da obesidade constitui um dos fatores mais importantes para
explicar o aumento das DVCs (BARRETO et al., 2005).

O controle de alguns dos fatores de risco independentes pode reduzir de
forma importante a morbi-mortalidade secundaria a aterosclerose. O controle da
hipertensado diminuiu o AVC em cerca de 42%, a reduc¢ao do LDL-colesterol em cerca
de 30% diminuiu o risco de infarto do miocardio em 33%, o AVC em 29% e a
mortalidade cardiovascular em 28% (FILHO & MARTINEZ, 2002).

1.2 Aterosclerose

Aterosclerose € uma doenga progressiva caracterizada pelo acumulo de
lipidios e componente fibroso em artérias, sendo a causa primaria de doencga arterial
coronaria (DAC) e AVC, responsaveis por 50% das mortes em paises ocidentais
(FILHO et al., 2003).

Lesdes no endotélio dos vasos resultam da acumulacdo subendotelial de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) que, quando presa na parede do vaso sofre
modificagdes, particularmente a oxidagao. A LDL oxidada desencadeia a produgao de
citocinas pré-inflamatérias e as quimiocinas que induz o recrutamento de mondécitos.
A captacao destas lipoproteinas oxidadas pelos mondcitos, diferenciados em células
espumosas, conduz a formagao das lesées (ANGELI et al., 2004).

Assim, a aterogénese ¢é uma doenca inflamatéria multifatorial com
envolvimento de processos inflamatérios. As lesbes ateroscleréticas sao formadas a
partir da segunda década de vida pelo acumulo de lipidios, células espumosas e
substancias necréticas, as quais sao circundadas por tecido conjuntivo fibroso. Pode
ocorrer ainda formacgéao de vasos e deposicao de calcio, enrijecendo a placa formada.
Assim, ap6s a oxidacdo do LDL, ocorre disfungdo endotelial, com alteracido da

biossintese de prostaglandinas e éxido nitrico (NO). O desequilibrio na producéo dos
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mediadores aumenta a permeabilidade as lipoproteinas plasmaticas e favorece a
expressao de moléculas de ades&o, como as de adeséo intercelular ICAM -1 e ICAM
— 2) e de adesao vascular de célula vascular (VCAM — 1), que aderem os mondcitos.
O aumento da adesdao de mondcitos favorece a penetragdo na camada intima por
diapedese. Estas células iniciam entdo a captagdo de lipidios modificados,
principalmente o LDL oxidado, pelas espécies reativas de oxigénio (EROS), e se
transformam em células espumosas (FILHO, 2003).

A producdo de mediadores inflamatérios, como quimiocinas, citocinas,
proteases e espécies reativas de oxigénio, geram uma inflamacgao, a qual promove o
recrutamento, acumulacdo e ativacao de células inflamatérias adicionais e células
musculares, resultando na expansdao da placa. Em lesbes complexas, células
espumosas sofrem morte celular por apoptose. Quando n&o sofrem apoptose ou
apresentam apoptose prejudicada, células espumosas sofrem subsequente necrose
secundaria e acabam promovendo a formagao de nucleos necroticos e mais residuos
inflamatorios responsaveis por aumentar a placa aterosclerética. Na placa vulneravel,
estes mecanismos inflamatérios conduzem ao afinamento da capa fibrosa e expansao
do nucleo necrético, predispondo esta lesdo aos mecanismos de desestabilizagao e
ruptura da placa. A exposi¢cao de conteudo trombogénico da placa ativa a cascata de
coagulagao resultando na formacéo do trombo (TAVAKOLI&ASMIS, 2012).

A oxidacao do LDL, constitui um fator de risco importante para inflamagao no
processo aterosclerético. Além do adelgagamento e fraqueza de capa fibrosa da placa
e do acumulo de macréfagos e células T, uma diminuicdo relativa de células
musculares lisas pode caracterizar a ruptura da placa, formando o trombo (FILHO,

2003); Todo esse mecanismo de aterogénese pode ser observado na Figura 1:
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Figura 1: (A) Visao das fungdoes dos mondcitos e macrégafos e oxidagcao do
LDL no processo aterogénico. (B)A formagdo da placa aterosclerética. Adaptado de
TAVAKOLI & ASMIS, 2012.
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Fonte: Adaptado de TAVAKOLI & ASMIS, 2012.

Entende-se o processo aterosclerotico, ndo apenas como decorréncia do
acumulo de colesterol nas paredes dos vasos, mas também como consequéncia da
disfuncdo endotelial e da ativagdo do sistema inflamatério. A associacdo da

aterosclerose com inflamacao, permite a busca por marcadores inflamatérios que
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possam predizer o risco da doenga arterial coronariana (DAC), pois um marcador pode
refletir a fisiopatologia, predizer eventos futuros, indicar a presenga de danos nos
orgaos, além de monitorar o tratamento. Exemplos de alguns marcadores sao
Proteina C reativa, proteina C reativa de alta sensibilidade, interleucina 6 (IL-6),
moléculas de adeséo intercelular (ICAM-1 e ICAM-2) e a molécula de adeséo da célula
vascular (VCAM-1), citocinas como fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e algumas
proteinas como fibrinogénio e soro amiloide A. Alguns marcadores, como a PCR ultra-
sensivel, se mostraram uteis como adjuntos aos fatores de risco tradicionais para
determinacao da intensidade de intervengao (FILHO et al., 2003).

O calculo do risco absoluto para desenvolvimento da doenca aterosclerética
pode ser feito pelo uso de um instrumento denominado escore de risco de
Framingham. Este é um indicador que mede o risco de uma pessoa apresentar ou
morrer por doenga cardiaca em um tempo estimado de 10 anos. O risco € considerado
baixo quando o escore € inferior a 10%, intermediario quando esta entre 10 e 20% e
alto quando é superior a 20% e apresenta utilidade em praticas de prevencgao de

doencas cardiovasculares (SBC, 2001).

1.3 Metabolismo lipidico

Entre os lipidios importantes para o organismo humano destacam-se os
fosfolipidios, o colesterol, os triglicerideos (TG) e os acidos graxos. Os fosfolipidios
fazem parte da membrana das células. O colesterol atua como precursor da
biossintese dos horménios esteroides, dos acidos biliares e da vitamina D, e atua
ainda na fluidez das membranas celulares. Os triglicerideos constituem uma das
formas de armazenamento energético mais importante no organismo, depositados em
tecidos adiposos e musculares (SBC, 2007).

Como os lipidios sdo substéncias hidrofébicas no meio aquoso, sua
solubilizacdo e transporte no organismo ocorre por complexos macromoleculares
chamados de lipoproteinas. As proteinas envolvidas nesses complexos s&o
chamadas de apolipoproteinas, e estas além de solubilizar as lipoproteinas
apresentam diversas fungbes, como por exemplo, a montagem da particula de

lipoproteina, meio ligante a receptores de membrana e como co-fatores enzimaticos.
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Ha quatro classes de lipoproteinas separadas em dois grupos: um grupo que € rico
em triglicérides (TG), representado pelos quilomicrons e pelas VLDL “very low density
lipoprotein”; e ha o grupo em que as lipoproteinas séo ricas em colesterol, e este por
sua vez pode ser de baixa densidade (LDL) ou de densidade alta (HDL). (SBC, 2007).

Ha uma via exdgena e outra endogena para transporte de lipidios. Na via
exogena, triglicerideos e colesterol vindos da dieta sdo transportados na forma de
quilomicrons do trato gastrointestinal a circulagéo. Dos quilomicrons, os hepatocitos
removem os triglicerideos por agao das lipases de lipoproteinas, que liberam acidos
graxos e glicerol. Os quilomicrons remanescentes sao captados pelos hepatocitos por
endocitose e o colesterol é liberado, armazenado, oxidado a acidos biliares ou
convertido em VLDL. Na via enddgena, as VLDLs que transportam colesterol e
triglicerideos recém-sintetizados, os triglicerideos sao removidos por hidrdlise,
deixando apenas LDL e, estes sdo captados pelos tecidos e pelo figado através de
receptores LDL especificos. O nivel de colesterol no sangue depende da atividade da
enzima HMG- CoA redutase (hidroxi-metil-glutaril CoA redutase), pois é esta a enzima
responsavel pela produgao de colesterol. O colesterol derivado da degradacao celular
em tecidos € adsorvido pelas particulas de HDL, que o transferem para particulas
VLDL e LDL (RANG et al., 2008).

As lipoproteinas diferem entre si, o LDL, HDL e VLDL n&o sao formados
de particulas homogéneas, apresentam subgrupos que os diferenciam em densidade,
composi¢ao quimica e o tamanho das particulas envolvidas, porém podem ainda se
diferenciar por modificagcdes in vivo, que pode ser por oxidagdo, sendo que estas
modificagdes podem influenciar no seu papel no metabolismo lipidico e no processo
aterogénico (SBC, 2007).

O acumulo dessas lipoproteinas no compartimento plasmatico pode gerar
dislipidemias. Ha alguns mecanismos fisioldgicos que podem explicar a génese das
dislipidemias, e uma das explicacbes € por mutagdes nos genes, que alteram o
metabolismo dos lipidios, assim, o acumulo de VLDL, pode gerar hipertrigliceridemia,
ou ainda, gerar uma hipercolesterolemia associada. O aumento de VLDL pode estar
relacionado ao aumento da producgéo da lipoproteina pelo figado ou diminuicdo da
catabolizacdo da VLDL. O acumulo de LDL leva a uma hipercolesterolemia e esta
relacionado a um defeito no gene do receptor de LDL, diminuindo o catabolismo da
lipoproteina pelo figado (SBC, 2001).
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1.4 Dislipidemias

As dislipidemias, alteragdo dos niveis de lipideos ou de lipoproteinas
circulantes, sdo causadaa pelas alteragdes na producdo, no catabolismo ou na
depuracgao (clearence) e € decorrente de fatores genéticos e/ou ambientais, dieta
inadequada e/ou sedentarismo. De acordo com o Programa Nacional de Educagao
sobre o Colesterol, a hipercolesterolemia, em particular o aumento do LDL, é o
principal preditor das DCVs, porque as particulas de LDL contém 70% de colesterol
no sangue, sendo assim o principal alvo de intervengcdo em saude (SANTOS et al.,
2008).

As dislipidemias podem ser classificadas em laboratorial ou etioldgica. A
classificagado laboratorial compreende 4 tipos bem definidos:

e hipercolesterolemia isolada, que € a elevagao isolada do colesterol
total (CT), representada em geral pelo aumento do LDL- C;

e hipertrigliceridemia isolada, que € a elevagado isolada dos
triglicerideos;

e hiperlipidemia mista, na qual ha aumento do CT e dos TG;

e HDL-C baixo isolado ou em associagdo com aumento de LDL-C
elou de TG (SBC, 2001).

Segundo a classificagédo etioldgica as dislipidemias podem ser primarias ou
secundarias. As dislipidemias primarias se devem majoritariamente a fatores
genéticos. Sao classificadas de acordo com a particula de lipoproteina que esteja
elevada, sendo separadas em seis fendtipos, de acordo com a classificacdo de
Frederickson. Nesta classificacdo, o tipo | apresenta elevagao dos quilomicrons, no
tipo A encontra-se elevado o LDL, no IIB ambos LDL e VLDL apresentam-se
aumentados, no tipo Il a lipoproteina elevada é BVLDL, enquanto no tipo IV é VLDL
e no tipo V, sdo quilomicrons e VLDL (RANG et al., 2008).

As dislipidemias secundarias aparecem associada a co-morbidades (como
por exemplo, diabetes, obesidade, hipotireoidismo e hipertensio) e a habitos de vida
ndao adequados (ma-alimentagado, sedentarismo entre outros). O tabagismo pode
reduzir HDL-C e induzir a resisténcia a insulina, ja o etilismo pode levar ao aumento

de TG, de quilomicrons e LDL-C. Ha uma importante correlagcao entre idade e
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dislipidemia, e geralmente idosos apresentam maiores niveis séricos de colesterol que
individuos jovens. Outra importante causa secundaria sdo os medicamentos. Alguns
farmacos, usados no tratamento de hipertenséo, por exemplo, podem paradoxalmente
aumentar os niveis séricos de colesterol em determinados pacientes (SHAO et al.,
2011; SANTOS et al, 1999; SBC, 2001). Medicamentos que podem promover
dislipidemia secundaria s&o: anabolizantes, diuréticos, betabloqueadores,
anticoncepcionais e corticosteroides. Esses fatores de risco para dislipidemias podem

ser vistos na Figura 2:

Figura 2: Classificagao das dislipidemias

Dislipidemia

Primarias Secundarias

Co-morbidades Habitos de vida

Genética (diabetes, (sec!entarlsri\o € Medicamentos
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J

Fonte: Dados do autor

Determinagdes laboratoriais para diagnostico das dislipidemias é feita através
da caracterizacado do perfil lipidico, composto pela quantificagcdo de colesterol total
(CT), triglicérides (TG), HDL-C e se possivel LDL-C. Este ultimo pode ser obtido ainda
através da Férmula de Friedwald: LDL-C = CT — (HDL-C + TG/5) para niveis de
TG<400 mg/dL (NCEP, 2002). Determinado o perfil lipidico, utiliza-se uma tabela com
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valores de referéncia para fins de comparagéo e caracterizagado do diagndstico, como

descrito na Figura 3:

Figura 3: Valores de referéncia dos niveis lipidicos na circulagao sanguinea para
adultos maiores de 20 anos. Consenso Brasileiro de Dislipidemias, 2001.

Valores de referéncia do CT, LDL-C, HDL-C e dos TG em
adultos (idade =20 anos).
Lipides Valores (mg/dl)
Desejaveis Limitrofes Aumentados

CT <200 200-239 =240
LDL-C <130 130-159 =160
HDL-C =35 - -

TG <200 - =200

Fonte: Consenso Brasileiro de Dislipidemias, 2001.

Pacientes com mais de 65 anos de idade tém uma alta prevaléncia de
hiperlipidemia, com niveis de colesterol total maior que 240 mg/dL distribuidos
segundo sexo e 25 % dos homens e 42% das mulheres (SHAO, CHEN & XU, 2011).

Niveis séricos aumentados de HDL diminuem o risco relativo para a DCV. O
mecanismo para esse efeito protetor ocorre pela habilidade do HDL fazer o transporte
reverso do colesterol, ou seja, de remové-lo das células e transporta-lo para o figado
para posterior excregdo. O HDL também previne a oxidacdo e agregacgdo das
particulas de LDL na parede arterial, diminuindo o potencial aterogénico dessa
lipoproteina (SANTOS et al., 2008).

1.5 Tratamento

O tratamento das dislipidemias apresenta como objetivo a reducao de
colesterol total e de LDL (DIPIRO et al, 2007). Para o tratamento de dislipidemias, de

acordo com o National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI
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(NCEP, 2002), primeiramente recomenda-se fazer uma analise quantitativa dos niveis
de lipoproteinas em jejum associado a avaliagao dos fatores de risco. Com o perfil
lipidico e a classificagdo do tipo de risco que o paciente apresenta, se propde o
tratamento (farmacologico e/ou ndo farmacoldgico) (DIPIRO et al., 2007).

O tratamento n&o farmacologico visa a modificacéo do estilo de vida (MEV),
geralmente iniciadas na primeira consulta, e consiste em dieta, redugéo do peso e
aumento de atividade fisica. As dietas propdem: a) redug¢ao de peso; b) diminuigdo do
consumo de gordura total, gordura saturada e colesterol; ¢) aumento do consumo de
fibras soluveis, de esterdis e estandis vegetais, e ingestdo de peixes. As MEVs
consistem também aconselhar pacientes sobre habitos ndo saudaveis como fumo e
etilismo. Se todas essas alteragcdes sugeridas pelo NCEP forem realizadas, ha uma
estimativa de reducédo de 20% a 30% na meédia de LDL (DIPIRO et al., 2007).

Modificagdo do estilo de vida é o primeiro passo para o tratamento da
dislipidemia. Em idosos, entretanto, pode ser dificil de obter resultados apenas com
as MEVs, necessitando muitas vezes de auxilio medicamentoso (SHAO, CHEN &,
2011).

O tratamento farmacolégico pode ser realizado com: resinas de acidos
biliares (colestiramina, colestipol, colessevelam), niacina, inibidores da HMG-CoA
redutase (atovarstatina, fluvastatina, lovastatina, pravastatina, rosuvastatina e
sinvastatina), fibratos (genfibrozila, fenofibrato, clofibrato), ezetimiba e suplementacao
com oleo de peixe (DIPIRO et al., 2007).

As estatinas sido consideradas o tratamento de primeira linha para
diminuir o colesterol LDL em idosos (SHAO, CHEN & XU, 2011). As estatinas inibem
a 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A redutase (HMG-CoA redutase), interrompendo
a conversao de HMG-CoA em mevalonato, que é a fase limitante da biossintese de
colesterol. Diminuem, portanto, LDL e promovem aumento do catabolismo de LDL. A
terapia com estatina € a mais potente e bem tolerada. O uso desses farmacos
associado as MEV contribuem para a redugdo de 30% de LDL (DIPIRO et al., 2007).

Estatinas podem desempenhar um papel importante na reduc¢ao do risco
de eventos cardiovasculares, pois apresentam efeitos indiretos na vasculatura, agem
na funcao endotelial, na inflamagéo vascular, no estresse oxidativo, na trombose, na
agregacao plaquetaria e adesdo de plaqueta no endotélio vascular, resultando na
estabilizacao das placas ateroscleréticos (SHAO, CHEN & XU, 2011).
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O uso de estatinas em idosos é geralmente considerada seguro, porém
deve-se ter alguns cuidados durante tratamento pois efeito colaterais, como a miopatia
e aumento de enzimas transaminases no figado podem ocorrer, apesar da incidéncia
ser de apenas 2%. Por isso, recomenda-se que no inicio do tratamento as
transaminases sejam monitoradas. A incidéncia de miopatia € maior quando o idoso
apresenta outra doenca, como a insuficiéncia renal. A rabdomidlise pode ocorrer em
0,1% dos pacientes. Todas as estatinas, com a excegdo da pravastatina e
rosuvastatina, sdo metabolizadas pelo citocromo P450 (CYP 450). Estas
concentracdes séricas de estatinas podem ser potencialmente aumentadas quando
competem com outros medicamentos que também sdo metabolizados pelas CYP e
pode levar a um risco aumentado de miosite e rabdomidlise. O mesmo problema pode
se desenvolver quando estatina interage com alimento contendo o inibidor de CYP,
particularmente, suco de toranja (‘grapefruit’) (SHAO, CHEN & XU, 2011).

Resinas de acidos biliares (RAB) se ligam com os acidos biliares no
[lumen intestinal. A reducdo da quantidade dos acidos biliares estimula a sintese
hepatica destes a partir do colesterol. O esgotamento de colesterol nas reservas
hepaticas eleva o numero de receptores de LDL nas membranas dos hepatdcitos,
estimulando o catabolismo no plasma, e reduzindo os niveis hepaticos de LDL
(DIPIRO et al., 2007). As resinas sao utilizadas como adjuntos a terapia com estatina,
especialmente, nas quais deseja reduzir o LDL em 10% e o nivel de triglicérides nao
€ elevado. As resinas podem inibir a absorcao intestinal de vitaminas lipossoluveis,
por isso pacientes idosos quando usarem podem necessitar de suplementos
vitaminicos (SHAO, CHEN & XU, 2011).

O acido nicotinico inibe a mobilizacdo de acidos graxos livres do tecido
periférico, reduzindo assim a sintese hepatica, de VLDL e de LDL. Nao é muito
utilizado nos idosos. Seu uso é recomendado para um HDL minimo de 40 mg/dL em
pacientes com sindrome metabdlica e risco cardiovascular elevado. Pode ser
recomendado também para hiperlipidemia mista. O acido nicotinico pode induzir
melhorias em todos os aspectos do perfil lipidico, reducao de 15% de LDL, reduzir os
triglicérides em 25% -30% e aumentar o HDL entre 25% e 40% (SHAO, CHEN &, XU,
2011).

Fibratos sao eficazes na reducao de VLDL, e podem ainda diminuir os
nives de LDL, CT e aumentar HDL de 10% a 15% (DIPIRO et al., 2007). Os fibratos

estimulam receptores nucleares de proliferagcao dos peroxissomas-alfa, os conhecidos
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PPAR-a, levando ao aumento da producao e da agao da lipase lipoprotéica (LPL) e
reducao da apoproteina ClII (Apo ClIl), estimulando ainda lipdlise dos TG das VLDL e
dos quilomicrons. Atuam também diminuindo a sintese das VLDL por redugao da
producao dos TG, devido ao estimulo da beta oxidagcédo dos acidos graxos no figado.
Elevam os niveis de HDL-c pelo estimulo do PPAR-a, que gera uma maior produgao
da Apo Al, e pelo incremento da lipdlise de TG que também aumenta a oferta dos
componentes de superficie das HDL. Os fibratos aumentam a excregao biliar do
colesterol hepatico e reduzem o fluxo de acidos graxos para o figado (XAVIER, 2005)

Dos fibratos disponiveis atualmente o fenofibrato é considerado o agente
preferido devido ao regime de dose unica diaria. Apresenta melhor efeito
(especialmente quando prescritos com estatinas) na reducdo dos ftriglicérides,
aumento do colesterol HDL e diminuicdo do colesterol LDL. Todos os fibratos séo
excretados pelos rins e apresentam o inconveniente de acumulagcdo no soro de
pacientes com insuficiéncia renal, levando a miosite. Assim, nos pacientes idosos com
funcao renal reduzida, a dose deve ser ajustada para evitar a toxicidade (SHAO,
CHEN & XU, 2011).

A ezetimiba é o primeiro de uma nova classe de medicamentos
hipolipemiantes conhecidos como inibidores da absorgéo intestinal de colesterol. Pode
ser administrado em doses diarias de 10 mg reduzindo o colesterol LDL de15 % -20%
como monoterapia, e em 20% -25 % quando associado a estatina. A co-administragéo
de ezetimiba com estatinas oferece um bem tolerado e eficaz tratamento na reducéo
do LDL em pacientes com sindrome metabdlica e diabetes, e pode ser usado em
idosos. Além disso, pode aumentar um pouco o HDL e reduzir os niveis de
triglicerideos em aproximadamente 10%. A combinagéao de estatina e ezetimiba é bem
tolerada, mas geralmente pode ocasionalmente resultar em um pequeno aumento na
incidéncia de niveis elevados de enzimas hepaticas, embora casos de
hepatotoxicidade grave ndo foram demonstrados (SHAO, CHEN & XU, 2011).

Com base nos resultados de uma série de estudos randomizados ensaios
clinicos, é evidente que o tratamento da dislipidemia no idoso € um meio eficaz para
reduzir o risco de eventos cardiovasculares em pessoas que estdo em risco
intermediario a alto. Além disso, & importante notar que, em idosos, o beneficio do
tratamento da dislipidemia pode ser evidente ja nos primeiros 2 anos de terapia
(SHAO, CHEN & XU, 2011).
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1.6 Envelhecimento

A longevidade e a queda da fecundidade sao as principais causas do
envelhecimento populacional (VERAS & PARAHYBA, 2007). Atualmente, no Brasil se
estimam que existam cerca de 18 milhdes de idosos. Em 2050 essas mesmas
projecdes apontam que havera mais idosos que criangas abaixo de 15 anos no pais
(BRASIL, 2007).

Com o crescimento da faixa etaria de idosos, o Brasil tem passado por muitas
mudangas sociais e econdmicas. Em 1950, as doengas infecto-contagiosas
representavam 40% das mortes, ja em 2007, estas foram responsaveis por menos de
10%. Em relacdo as doencgas cardiovasculares ocorreu o oposto. Em 1950, eram a
causa de 12% das mortes e 2007, representavam 40% das mortes. (VERAS &
PARAHYBA, 2007).

Essa mudanca no perfil das doencas mais incidentes traz algumas
consequéncias, principalmente no setor saude, pois ha uma participacado
desproporcional dos idosos na demanda por servigos e principalmente hospitalizacoes
(ROMANO-LIEBER et al., 2002).

Com o envelhecimento, o corpo passa por algumas transformacoes, e a
resposta ao tratamento medicamentoso pode variar significativamente. Estas
mudancas sao atribuidas as alteragdes na absorcdo, distribuicdo, metabolismo e
excrecdo (ARRIGADO, JIRON & RUIZ, 2008).

O efeito da idade sobre o metabolismo € principalmente devido as mudancgas
no figado pois com o avancgar da idade as reag¢des enzimaticas de Fase | diminuem
mais do que os de Fase Il. Ha diminui¢do do fluxo sanguineo renal, filtragao glomerular
e a reabsorgao tubular. Estima-se que até aos 75 anos pode haver uma diminuigao
de até 50% da depuracéo da creatinina (ARRIGADO, JIRON & RUIZ, 2008)

A probabilidade de usar algum tipo de farmaco aumenta com a idade. Cerca
de 91% dos idosos utilizam algum tipo de medicamento e 27% destes utilizam mais
de 5 medicamentos. De acordo com Ahmad e colaboradores (2014) idosos consomem
3 vezes mais medicamentos do que jovens, portanto apresentam risco mais elevado
de apresentar problemas relacionado aos medicamentos. Em idosos com multiplas
co-morbidades os PRMs estdo associados com um risco aumentado de reinternagdes
hospitalares, morbidade e mortalidade. Assim, a polifarmacia em idosos associados

as deficiéncias do metabolismo, favorecem interacbes medicamentosas € o
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surgimento de reagdes adversas durante o uso de medicamentos (ROCHA et al.,
2008).

Os disturbios funcionais sdo um dos primeiros sinais visiveis em idosos, e
estes sinais sdo muitas vezes ignorados, e eles afetam muita a qualidade de vida. Os
idosos apresentam risco aumentado de desenvolver confusdo mental e também de
nao receber diagndstico correto, e isso pode implicar o uso incorreto de
medicamentos, falta de aderéncia a tratamentos ou intoxicagdo por excesso de
dosagem, assim como falhas no auto cuidado (BERTOLUCCI,1994).

Questdes de capacidade funcional e autonomia do idoso podem ser mais
importantes que a prépria questao da morbidade, pois se relacionam diretamente com
a qualidade de vida (CHAMOIVICZ, 1997).

O envelhecimento reforga a importancia de manter a saude e autonomia. O
avancar da idade, por si s6, aumenta o risco de doencas crénicas, com destaque para
as cardiovasculares (PEREIRA, BARRETO & PASSOS, 2009).

Os avancgos da ciéncia e da medicina contribuiram para o prolongamento da
vida, mas ha questionamento sobre como alcancar uma longa vida de forma
satisfatéria sem o surgimento de problemas de ordem orgénica ou psicolégica
(NETTO, 2004).

Existem algumas linhas de agdo que podem minimizar o impacto do
envelhecimento populacional sobre o sistema de saude e assisténcia social, como a
reducao da demanda ou compressao da morbidade, ou seja, se refere a possibilidade
de adiar o surgimento de doencgas e sequelas, mantendo fixa a expectativa de vida, e
reduzindo assim o intervalo de tempo vivido entre inicio das doencas ou
incapacidades e a morte (CHAIMOWICZ, 1997).

A promocao de saude e profilaxia primaria e secundaria de doencas, inclusive
apods os 65 anos, sdo as alternativas que apresentam o melhor custo-beneficio para
que se alcance a compressao da morbidade (CHAIMOWICZ, 1997).

A maioria das evidéncias mostra que o melhor modo de otimizar e promover
a saude no idoso é prevenir seus problemas médicos mais frequentes. Estas
intervengdes devem ser direcionadas em especial a prevencdo das doencas
cardiovasculares, consideradas a principal causa de morte nessa faixa etaria. Por
outro lado, o sedentarismo, a incapacidade e a dependéncia sdo as maiores
adversidades da saude associadas ao envelhecimento. As principais causas de

incapacidade sao as doencas crbnicas, incluindo as sequelas dos acidentes
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vasculares encefalicos, as fraturas, as doengas reumaticas e as DCVs, entre outras.
Estima-se que em 2020 ocorrera aumento de 84 a 167% no numero de idosos com
moderada ou grave incapacidade. Entretanto, a implantacdo de estratégias de
prevencdo, como a pratica da atividade fisica (AF) regular e de programas de
reabilitacdo, podera promover a melhora funcional e minimizar ou prevenir o
aparecimento dessa incapacidade (NOBREGA et al., 1999).

O envelhecimento populacional vem sendo considerado um grande desafio
social e econdmico, necessitando adogao de politicas publicas, a fim de proporcionar
envelhecimento ativo, respeitando o direito e a capacidade dos idosos (MENEZES,
LOPES & AZEVEDO, 2009).

Desse, a maior expectativa de vida da populagdo, se ndo acompanhada de
investimento na promogao da saude dos individuos, pode resultar em aumento de
anos vividos com doengas crdnicas e incapacidades. Assim, a possibilidade de
prevencao ou reversao de limitacdes funcionais mediante atividade fisica e exercicio

€ um assunto de grande interesse para a Saude Publica (BARRETO et al., 2005).

1.7 Atencao farmacéutica

A profissdo farmacéutica tem modificado ao longo do tempo, principalmente
no ultimo século. Com o processo de industrializagcdo de medicamentos, comegou-se
a pensar no papel do farmacéutico, surgindo necessidades profissionais diferenciadas
e proximas ao usuario do medicamento. Surgiu nesta época de questionamentos o
conceito de Farmacia clinica, no qual o farmacéutico tinha como foco o paciente e ndo
o0 medicamento apenas, se aproximando mais da equipe de saude na tentativa de
resolver problemas relacionados a farmacoterapia. Assim, alguns autores se
empenharam em redefinir o papel do farmacéutico em relagdo ao paciente, até que
em 1990, Hepler e Strand utilizaram pela primeira vez na literatura cientifica o termo
“Pharmaceutical Care”, traduzido em portugués como “A provisdo responsavel do
tratamento farmacolégico com o objetivo de alcancar resultados satisfatorios na
saude, melhorando a qualidade de vida do paciente”. Este conceito foi discutido,
aceito e ampliado, na reunido da Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), realizada em
Toquio (PEREIRA & FREITAS, 2008).
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Ao mesmo tempo, surgia na Espanha o termo “Atencién Farmacéutica”, com
o desenvolvimento de modelo de seguimento farmacoterapéutico, denominado
Método Dader, criado por um grupo de pesquisa em Atengdo Farmacéutica da
Universidade de Granada (PEREIRA & FREITAS, 2008).

Em 2002, o termo Atencdo Farmacéutica foi adotado e definido no
Consenso Brasileiro de Atengcdo Farmacéutica como “um modelo de pratica
farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia Farmacéutica. Compreende
atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-
responsabilidades na prevengédo de doengas, promogao e recuperagdo da saude, de
forma integrada & equipe de salde. E a integracdo direta do farmacéutico com o
usuario, visando uma farmacoterapia racional e a obtenc¢éo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo também
deve envolver as concepgbes dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades
bio-psico-sociais, sob a ética da integralidade das agbes de saude” (OPAS, 2002).

Assim, a atencdo farmacéutica surge com o propésito de otimizar os
resultados da farmacoterapia dos usuarios, permitindo ao farmacéutico, junto com a
equipe multidisciplinar, melhorar os resultados da farmacoterapia ao prevenir, detectar
e resolver os problemas relacionados ao medicamento antes que estes déem lugar a
morbi-mortalidade (STORPIRTIS et al., 2011).

No processo de atencdo farmacéutica, uma das principais atividades é o
seguimento farmacoterapéutico. Este processo € composto por trés fases: anamnese
farmacéutica, interpretagéo dos dados e processos de orientagao (BISSON, 2007).

Os modelos de Atencdo Farmacéutica mais utilizados por pesquisadores e
farmacéuticos no mundo sao o espanhol (Método Dader) e o americano (Modelo de
Minnesota, Pharmacist’'s Workup Drugs Therapy - PWDT) e o Therapeutic Outcomes
Monitoring (TOM). Entretanto, existem diferencas entre eles, principalmente na
classificagdo dos problemas farmacoterapéuticos (PEREIRA & FREITAS, 2008).
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1.8 Atencao farmacéutica em pacientes idosos com dislipidemia
como fator de protegao em aterosclerose

Para uma prevencado adequada da doencga cardiovascular € necessaria uma
boa estratificacdo do risco e real controle dos fatores predisponentes. E mandatério
que se controle a pressao arterial e o colesterol agressivamente. O tabagismo também
deve ser combatido de forma agressiva. A prevengao e o tratamento do excesso de
peso, da sindrome metabdlica, por intermédio de alimentacdo adequada e exercicio
fisico, também tém papel extremamente importante (FILHO & MARTINEZ, 2002).

Apesar de alguns dos fatores de risco em idosos, como género, idade e
predisposicao familiar, ndo podem ser alterados, existem muitos outros fatores de
risco modificaveis. Estes incluem a inatividade fisica, obesidade, tabagismo, diabetes,
hipertensao e dislipidemia, que podem ser modificados com mudangas no estilo de
vida e intervengdes farmacologicas. Mudancas no estilo de vida sdo altamente
eficazes (SHAO, CHEN & XU, 2011).

Problemas relacionados aos medicamentos, como dose, frequéncia, adesao
e falta de educagao em saude podem contribuir para o ndo cumprimento do tratamento
para dislipidemia. A intervengao por farmacéuticos podem desempenhar um papel
fundamental no controle do colesterol e aumentando o numero de pacientes que
alcangam as metas terapéuticas (ITO, 2003).

A atencao farmacéutica, desta forma, torna-se muito importante, ndo somente
em relacdo a orientacdo medicamentosa, mas podendo também orientar o paciente
em relagéo a dieta, na prevengao do agravamento da doenga, na redugao de niveis
séricos de lipidios e outros fatores de risco diminuindo eventos de aterosclerose e

ocorréncia de doengas cardiovasculares.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste trabalho foi realizar seguimento farmacoterapéutico de idosos
portadores de dislipidemia com fins de promover redugdo dos niveis séricos de
lipidios, atuando de modo preventivo no desenvolvimento da aterosclerose e

aterotrombose.

2.2 Objetivos especificos

o Desenvolver um modelo de pratica farmacéutica sistematizada de
seguimento farmacoterapéutico para pacientes portadores de dislipidemia;

o Caracterizar o perfil sécio- econdmico dos idosos em pesquisa;

o Avaliar o risco de eventos cardiovasculares usando o escore de
Framingham e estudar a influéncia das intervencdes na redugéo do risco;

o Avaliar a cognicdo pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a
funcionalidade dos idosos acompanhados pelo indice de Katz;

o Avaliar a efetividade da Atencdo Farmacéutica em relagdo aos
resultados clinicos, farmacoterapia, adesao aos medicamentos e qualidade
de vida e por meio da comparacgao entre grupo experimental e grupo controle;
o Avaliar a medicacao dos idosos de acordo com o Critério de Beers;

o Avaliar a polifarmacia em relacdo a quantidade e tipos de intervencgdes
farmacéuticas.

o Promover intervencdes educativas que melhorem a adeséao a terapia e
promovam modificagdes no estilo de vida ou outras que culminem na melhoria
da qualidade de vida do paciente

o Avaliar a influéncia do trabalho farmacéutico em cooperagcdo com a
equipe multiprofissional na melhoria dos parametros clinicos, no uso racional

dos medicamentos e na funcionalidade dos idosos;
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3 METODOLOGIA

3.1 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao comité de ética local e foi aprovado em 30/09/2013,
com o numero de parecer 410.078 e CAAE 10261412.3.0000.5426. O termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi lido e entregue a cada voluntario da

pesquisa.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo piloto, do tipo experimental, de ensaio clinico,
randomizado controlado. Inicialmente, foi realizado o recrutamento dos individuos que
participariam do estudo usando rastreamento dos idosos que apresentavam
dislipidemia através de exame sanguineo. Em seguida, pacientes portadores de
dislipidemia, classificados de acordo com o Consenso Brasileiro, foram divididos em
grupo controle (GC) e grupo intervencgao (Gl).

Apos a randomizacao, o grupo controle (GC) participou da consulta
meédica habitual e o grupo experimental (Gl), além da consulta médica habitual,

participou também do acompanhamento farmacéutico.

3.3 Populagao e Amostra

E um estudo piloto que permitiu a identificacdo de problemas, pontos fracos
para realizacao de futuras alteragcbes e/ou melhora dos instrumentos. Serviu para
calibrar o pesquisador quanto a aplicacdo do método. Para realizacdo da pesquisa, a
quantidade de participantes ndao teve o mesmo numero de participantes almejado da
populagao alvo, pois a quantidade de pessoas usadas no estudo piloto servira para
calcular o tamanho da amostra em estudos futuros.

Para realizar este estudo piloto, testou se a metodologia proposta
funcionou, e para isso foi escolhida uma amostra de 187 idosos com idade acima de
60 anos e que residiam em duas Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos

(ILPIs) no municipio de Araraquara - SP. A amostra inicial foi de 187 participantes,
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que apos o exame laboratorial, selecionou apenas os pacientes que apresentavam
dislipidemia e foram separados aleatoriamente em dois grupos: intervencédo e
controle.

Foram selecionados pacientes de duas ILPIs do municipio de Araraquara
por apresentarem caracteristicas homogéneas, como o0 mesmo tipo de instituigdo
(privados), o mesmo tipo de formagdo da equipe profissional e mesmos servigos
oferecidos. Fizeramm parte da equipe, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas,

psicélogos, médicos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais.

3.4 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em duas ILPIs no municipio de Araraquara, localizado
no interior do Estado de Sao Paulo. Os lares sao Lar Vila Vicentina Obra Unida a
Sociedade Sao Vicente de Paula e Lar Sdo Francisco de Assis, localizados em
diferentes regides da cidade. Estas instituicdes foram escolhidas entre varias outras
no municipio, por apresentarem caracteristicas semelhantes, principalmente quanto a
formacgao da equipe multidisciplinar.

Nessas instituicoes, o idoso, dependendo de sua condi¢ao financeira, poderia
morar em uma pequena casa (quarto, sala, banheiro e cozinha) ou eles poderiam
dividir o quarto. Assim, as entrevistas foram realizadas com alguns idosos em suas
residéncias, com outros em seus respectivos quartos ou eram levados até a farmacia
da instituicdo para serem consultados.

O periodo de estudo foi de setembro de 2013 a fevereiro de 2014.

3.5 Critérios de inclusao

Como critério de inclusao para participar do estudo:

o Ser idoso acima de 60 anos (ambos 0s sexos);

o Apresentar dislipidemia comprovada por exame clinico e laboratorial
diagnosticado por médico;

o Residir nos respectivos lares de idosos;
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o Aceitar participar do estudo, depois de ter sido informado sobre os

objetivos do trabalho e leitura do termo de consentimento livre esclarecido.

3.6 Variaveis do estudo

o Soécio-demografica: género, idade, escolaridade, renda, forma de
acesso ao sistema de saude e histérico familiar.

o Bioquimicas: glicemia de jejum e hemoglobina glicada, colesterol total,
HDL, LDL, triglicérides e proteina C reativa ultra sensivel,

o Fisiolégicos: pressao arterial sistélica e diastolica, frequéncia cardiaca e
temperatura;

o Morbidades associadas como hipertensao, diabetes, hipotireoidismo,
obesidade, alterag¢des renais entre outros;

. Medicamentos utilizados e adesao a terapia;

o Habitos (tabagismo, etilismo, sedentarismo e alimentagéo) e qualidade

. Calculos do indice de massa corporeo (IMC) e circunferéncia abdominal.

. Cognicao e funcionalidade dos idosos;

3.7 Instrumento de Coleta de Dados

3.7.1 Questionario baseado no modelo Pharmacist’s Workup of Drug
Therapy — PWDT de Minnesota

O modelo de atengdo farmacéutica utilizado foi o Pharmacist's Workup of
Drugs Therapy (PWDT) da Universidade de Minnesota, criado por Strand e
colaboradores, para ser aplicado em farmacia comunitaria e em qualquer paciente.
Apresenta como objetivo a avaliagdo das necessidades do paciente referentes a
medicamentos e identificagdo dos problemas relacionados aos medicamentos (PRM)
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e seguimento farmacoterapéutico para determinar os resultados obtidos. Os PRMs
sdo classificados quanto a: necessidade (necessita de tratamento farmacologico
adicional ou tratamento farmacolégico desnecessario); efetividade (medicamento
inadequado ou dose inferior a necessidade); seguranga (dose do medicamento
superior a necessitada ou reagao adversa aos medicamentos) e adesao (aderéncia

inapropriada ao tratamento farmacolégico) (Tabela 2) (STRAND et al., 2004).

Tabela 1: Classificagdo dos PRMs segundo método de Minnesota.

Necessidades farmacoterapéuticas Categorias de PRM

1. Medicamento descenecessario

Indicagao

2. Necessita de medicamento adicional

3. Medicamento nao efetivo
Efetividade

4. Dose baixa

5. Reacao Adversa ao medicamento
Seguranga

6. Dose alta

7. Nao adere ao tratamento por motivos

. de falta de instrugdo, néo
Conveniéncia _ _

entendimento do uso ou por ndo ter

acesso ao medicamento.

Fonte: Adaptado de OLIVEIRA, BRUMMEL & MILLER, 2010
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Segundo Castro e colaboradores (2004), o método é constituido pelas

seguintes etapas:
1 - Analise de dados

Constituido pela coleta de dados e caracterizagédo da necessidade, efetividade
e seguranga da farmacoterapia em uso e a identificagdo de problemas relacionados

com medicamentos que interfiram ou possam interferir nos objetivos terapéuticos.
2- Plano de Atencéao

Levando em consideracdo os dados obtidos na analise, o farmacéutico
resolvera os problemas relacionados com medicamentos, estabelecendo objetivos
terapéuticos prevenindo outros possiveis problemas. Os objetivos devem ser claros,
passiveis de afericdo e atingiveis pelo paciente. Quando apropriado, o plano pode

conter também informagdes sobre terapéutica ndo farmacoldégica.
3 — Monitorizagao e Avaliagao

Nesta etapa, o farmacéutico verificara em que nivel estdo os resultados
farmacoterapéuticos obtidos, reavaliando as necessidades do paciente frente a estes
e se novas situagdes néo estdo em voga, como novos PRMs ou novos problemas de

saude, tratados ou nao.

O PWDT de Minnesota possui 7 passos fundamentais (CASTRO, FERREIRA
& FUCHS, 2004):

Coletar e interpretar informacgdes relevantes do paciente.
Identificar PRMs.

Descrever os objetivos terapéuticos desejados
Descrever as alternativas terapéuticas

Selecionar e individualizar o tratamento

Implementar a decisao terapéutica

N o O s 0N =

Delinear o plano de monitorizagao para alcangar os resultados
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As vantagens do método PWDT de Minnesota € que n&o exige documentagao
extensa como o Método Dader, ndo apresenta formularios especificos e ndo é voltado
para doencgas especificas. O método PWDT é destinado para o acompanhamento do
paciente por profissionais farmacéuticos, e por estes motivos que foi escolhido como
instrumento de coleta de dados.

Foi construido um questionario baseado na metodologia PWDT de Minnesota
e aplicado aos usuarios de medicamentos. As informagdes coletadas foram as
seguintes:

o Dados s6cio-demograficos

o Plano de saude (se apresenta plano de saude ou utiliza o Sistema unico
de Saude)

o Local que adquirem os medicamentos

o Experiéncia medicamentosa e conhecimentos sobre a doenca

o Reacdes Adversas a Medicamentos — RAMs

. Habitos de vida (uso de tabaco, café, alcool, plantas medicinais,
alimentacgao e sedentarismo)

. Historia familiar (registro de doengas na familia)

o Historia Médica Pregressa (Se o paciente apresentou alguma doenca
grave, hospitalizagbes e cirurgias)

o Medicamentos utilizados

o Parametros clinicos

o Revis&o dos sistemas

o Problemas Relacionados aos medicamentos

o Interagcbes medicamentosas

o Modelo de Plano de Cuidado

o Plano Farmacoterapéutico

o Monitorizagéo e Avaliagao

Com o envelhecimento, a cognicao dos idosos pode ser alterada, dessa
forma, as intervencdes farmacéuticas foram realizadas diretamente com os idosos
quando estes apresentassem cognigdo preservada, e se apresentassem cognigao
alterada, a intervencgao era feita junto a equipe multidisciplinar. A figura 4 mostra como

era o seguimento farmacoterapéutico com os idosos com cognigao preservada.



Figura 4: Fluxograma do plano de Atencao Farmacéutica com os pacientes com
cognicao preservada. Araraquara, 2013.
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multidisciplinar.

Fonte: Dados do autor
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Os pacientes que apresentaram cognicao alterada, foi analisada somente as

suas medicagdes, possiveis interacbes medicamentosas e problemas relacionados

aos medicamentos. Para obter melhores informacbdes dos pacientes, foram

analisados os prontuarios e foi proposto um plano de tratamento junto com o médico

e com a equipe multidisciplinar (Figura 5).
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Figura 5: Fluxograma do método de atencao farmacéutica com os pacientes de
cognicgao alterada. Araraquara, 2013.
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3.7.2 Questionario de adesao a prescricao, Teste de Morisky — Green
(TMG)

De acordo com Ben, Neumann e Mengue (2012), adesdo aos
medicamentos, € quando o paciente utiliza os medicamentos prescritos em 80% do
seu total, nos horarios, doses e tempo de tratamento adequados. Em um uso inferior
a 80%, a probabilidade de desenvolver eventos cardiovasculares agudos aumenta em
quatro vezes.

Os fatores que contribuem para a ndo adesao ao tratamento farmacoldégico,
estdo em torno de 5 dimensdes: sistema de saude, doenga, tratamento, paciente e
fatores relacionados ao cuidador (WHO, 2003)

Muitos métodos sao utilizados para avaliar e aumentar a adesao ao
tratamento. Estes métodos podem ser indiretos como contagem manual e eletrénica
de comprimidos, auto-relato, retirada de medicamentos em farmacias, e podem ser

diretos com dosagens laboratoriais de farmacos ou metabdlitos de farmacos. Foram
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criados alguns instrumentos para avaliar a adesao a terapia, como Teste de Morisky-
Green (TMG), Teste de Haynes-Sackett, Questionario de Adesao a Medicamentos -
Qualiaids (QAM-Q) e o Brief Medication Questionaire (BMQ).

Dentre todos os questionarios, o utilizado nesta pesquisa foi o Teste de
Morisky-Green. Criado em 1986, € amplamente utilizado, de facil medida, sem custo
e aplicavel em grande populagdo (BEN, NEUMANN & MENGUE,2012). Na verséo

brasileira apresenta as quatro seguintes perguntas:

1) Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicagao?

2) Vocé as vezes se descuida de tomar seu medicamento?

3) Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seu
medicamento?

4) As vezes, se vocé se sentir pior ao tomar a medicagao, vocé para de toma-

[a?

O paciente respondera essas questées com SIM ou NAO. De acordo com o
protocolo do TMG, é considerado aderente ao tratamento o paciente que responder
NAO em todas as questbes, e ndo aderente, se responder pelo menos um SIM (EID
etal., 2013).

3.7.3 Questionario de Qualidade de Vida SF- 36

Saude é um bem estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia da
doenca. Recentemente, vem aumentando a preocupacao dos profissionais de saude
nao somente em relagado a severidade das doencgas, como também do impacto das
doencas no comprometimento das atividades diarias, medidas de percepg¢ao da saude
e medida de disfung¢ao/status funcional (FLECK, 2000).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude(1995) a qualidade de vida
€ definida como a “percepgédo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacbes”. E um conceito centrado na avaliacdo

subjetiva do paciente, do impacto da saude sobre a capacidade do individuo viver
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plenamente, de afetar as suas percepg¢des, sentimentos e comportamentos de sua
funcionalidade (FLECK, 2000).

Desse modo, a qualidade de vida passou a ser um indicador importante do
impacto e da eficacia de determinados tratamentos e procedimentos para o controle
de problemas de saude, do impacto fisico e psicossocial das enfermidades (PIMENTA
et al., 2008).

Foram elaboradas algumas metodologias para avaliar a qualidade de vida,
tanto qualitativamente, através de abordagens biografias ou historias de vida do
paciente, quanto quantitativamente, através de instrumentos multidimensionais
autoaplicaveis (PIMENTA et al., 2008).

Desse modo foram criados instrumentos para medir a qualidade de vida, como
Nottingham Health Profile (NHP), Health Assessment Questionare (HAQ), World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL) e o Short Form-36(SF-36).

Um questionario de qualidade de vida ndo deve focalizar apenas nos sinais e
sintomas, deve incluir também itens qualitativos, a exemplo do SF-36.

O SF- 36 foi desenvolvido por Ware e colaboradores no final dos anos 80,
nos EUA. Foi traduzido e validado no Brasil por Ciconelli e colaboradores (1999), que
concluiram que a versao brasileira do SF-36 € um parametro reprodutivel e valido para
ser utilizado na avaliacdo da qualidade de vida.

Este instrumento de avaliacdo da qualidade de vida, SF-36, € de facil
administracdo e compreensdo. E um questionario multidimensional formado por 36
itens englobando em 8 dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
Estes 8 dominios, em geral, avaliam dois grandes componentes, a saude fisica e a
saude mental. Dessa forma, 4 dominios abordam a saude fisica e 4 abordam a saude
mental. (CICONELLI et al., 1999).

Aplicado o questionario, existe uma metodologia para avaliar os dados
coletados, usando Raw Scale. Primeiramente, pontuar os itens relativos a cada
dominio, ou seja, pontuar cada questdo de acordo com as pontuagdes estabelecidas.
Posteriormente se deve transformar as notas das questdes nos valores dos dominios
(capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental), e essa transformagao sera

realizada através do seguinte calculo:
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[(Valor Obtido nas questoes correspondentes — Limite inferior) /Variagao] x 100

O caélculo de cada dominio € um teste estatistico, ndo sendo necessaria
aplicacao de outro teste. Na formula, os valores de limite inferior e variagao (Score
Range) sao fixos e estao estipulados segundo analise estatistica

O questionario apresenta apenas um escore final de 0 a 100, no qual O
corresponde o pior estado geral de saude e 100 o melhor.

No questionario SF — 36, a questdo numero 2 ndo faz parte de nenhum
dominio, sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou

pior comparando ha um ano atras.

3.7.4 Questionario Mini Exame do Estado Mental

No processo de envelhecimento, um dos maiores problemas esta relacionado
aos disturbios de memodria, e estes podem ter repercussdes importantes nas
atividades diarias dos individuos.

Os disturbios funcionais sdao um dos primeiros sinais visiveis em idosos,
muitas vezes ignorados, mas que afetam a qualidade de vida. Os idosos apresentam
risco aumentado de desenvolver confusdo mental e também de ndo receber
diagndstico correto, e isso pode implicar o uso incorreto de medicamentos, falta de
aderéncia a tratamentos ou intoxicagcao por excesso de dosagem, assim como falhas
no auto cuidado (BERTOLUCCI,1994). E nesse contexto, que a avaliacdo cognitiva
dos pacientes é fundamental para o estabelecimento de diagndéstico, para planejar os
cuidados, avaliar a gravidade da doencga e o progresso do paciente (LOURENCO &
VERAS, 2006). O questionario foi parametro para determinar a efetividade e a
eficiéncia das intervencbes propostas e avaliar a necessidade de realizar as
intervengdes farmacéuticas junto aos cuidadores e ndo apenas com 0s pacientes
(BRASIL, 2007).

Alguns instrumentos foram criados para avaliar a cognigao. De acordo com o
trabalho de Chaves (2008), realizado em 9 Hospitais-Clinicas do Brasil, os testes de
cognicdo mais utilizados foram o Mini-Exame do Estado Mental, Fluéncia Verbal,

Desenho do relégio e Clinical Demetia Rating (CDR). Outros testes também sao
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utilizados com menor frequéncia como os testes de Pfeffer, Global Deterioration Scale
(GDS), Abstragao e Raciocinio, Linguagem entre outros.

Um exame do estado mental deve ser simples, de rapida aplicagao, possivel
de reaplicacao, dispensar material complementar e conhecimento especializado e
utilizado por qualquer profissional de saude, e um desses exames € o Mini-Exame do
Estado Mental (BERTOLUCCI,1994).

O Mini- exame do Estado Mental foi desenvolvido por Folstein e colaboradores
(1975), e é um dos instrumentos mais utilizados e estudados no mundo. Permite a
avaliagdo da fungao cognitiva e rastreamento de quadros demenciais (LOURENCO &
VERAS, 2006).

O Mini- exame do estado mental (MEEM), inclui 11 questdes, requer apenas
5 a 10 minutos para administrar. E “mini” porque concentra-se apenas nos aspectos
cognitivos de fungdes mentais, e exclui perguntas sobre humor, experiéncias mentais
anormais e a forma de pensar, porém dentro da esfera cognitiva € completo (Folstein,
1974).

O Mini-exame do Estado Mental contém questdes agrupadas em sete
categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar "fungdes" cognitivas
especificas como a orientagado temporal (5 pontos), orientagéo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atengéo e calculo (5 pontos), recordagéo das trés
palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto).
O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau
de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, o
qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva (CHAVES, 2008).

Bertolucci e colaboradores em 1994 aplicaram o MEEM em 530 adultos, e
analisaram o efeito da idade e escolaridade, e validaram o teste no Brasil. Foi utilizada
a traducgao e validagao do MEEM proposta por Bertolucci et al.(1994) e por Almeida.
(1194) As modifica¢des utilizadas por estes autores e utilizadas nesse estudo, foi que
no item orientagcdo temporal, a alternativa “estacdo (season)” foi substituida por
“semestre” ou “metade do ano”; No item orientagdo espacial, a alternativa “condado
(country)” foi substituida por “bairro”; no item atengao e calculo foram realizadas os 7
seriados e soletrar a palavra “mundo”; para itens de meméaria de fixacdo foram usadas
as palavras “caneca’, “tapete” e ‘tijolo”. Para individuos acamados o comando das trés
frases foi modificado para “Pegue o papel com a mao direita, dobre-o ao meio e
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coloque-o sobre a mesa de cabeceira; no item de linguagem, a expressao a ser
repetida “no ifs, and or buts”, foi substituida por “ nem aqui, nem ali , nem 1&”.

Valores especificos de corte para diferentes escolaridades sdo necessarios
ao interpretar resultados individuais do MEEM em populagbes de baixo nivel
educacional para reduzir a taxa de falsos positivos. Na escolaridade foram
subdivididos em analfabetos, baixa escolaridade (1 a 4 anos incompletos), média
escolaridade (4 a 8 anos incompletos) e alta escolaridade (com 8 anos ou mais). Foi
considerado, para efeito de classificagdo, o nivel escolar atingido e ndo o niumero de
anos que foi frequentada a escola.

Assim, baseado nos estudos de Bertolucci e colaboradores (1994), optou por
adotar os seguintes pontos de corte: 13 para analfabetos, 18 para até 8 anos de
escolaridade, 26 para mais de 8 anos de escolaridade.

De acordo com a pontuacgao, os individuos foram classificados em cognigéo
preservada ou cognic¢ao alterada.

A aplicacdo do questionario MEEM contou com o auxilio dos terapeutas

ocupacionais das instituicoes.

3.7.5 Teste de Atividade da Vida Diaria (AVD) de Katz

O envelhecimento € um processo natural, de diminuigdo progressiva da
reserva funcional, compreendida como senescéncia. Em condi¢cdes de sobrecarga,
como doencgas, acidentes, estresse emocional pode ocasionar condigdes patoldgicas
que requeira assisténcia, levando a senilidade (BRASIL, 2007).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), traz como novo
paradigma para a saude, a capacidade funcional de idosos, e colocam como meta que
estes consigam ter independéncia e autonomia pelo maior tempo possivel, pois a
dependéncia € o maior temor nessa faixa etaria e evita-la ou posterga-la € uma fungéo
da equipe de saude (BRASIL, 2007).

Pode ser realizada uma avaliagdo funcional dos idosos para medir a
capacidade de desempenhar as atividades cotidianas da vida, e avaliar se é capaz de
desempenhar de maneira independente essas atividades para cuidar de si mesmo ou
se necessita de uma ajuda parcial ou total de outra pessoa. E essa avaliagao funcional

€ importante para estabelecer as decisdes de tratamento e cuidados necessario, e
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junto com outros indicadores determinar a eficacia e eficiéncia das intervengdes
propostas (DUARTE, ANDRADE & LEBRAO, 2006).

Em meados dos anos 50, devido ao aumento do numero de idosos, sob
orientagdo da Organizacdo Mundial de Saude, os Estados Unidos comegaram a
estudar os impactos da doenga na saude, destacando a atividade funcional. Dessa
forma, foram desenvolvidos muitos instrumentos utilizados para avaliagao funcional,
um exemplo, foi o Index de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria, desenvolvido
em 1963 por Sidney Katz €, ainda hoje, um dos instrumentos mais utilizados nos
estudos gerontoldgicos nacionais e internacionais (DUARTE, ANDRADE & LEBRAO,
2006).

As AVD subdividem-se em Atividades Basicas Da Vida Diaria (ABVD) envolve
as atividades relacionadas ao auto-cuidado como alimentar-se, banhar-se, arrumar-
se, mobilizar-se e manter o controle sobre as eliminacdes. Atividades Instrumentais
Da Vida Diaria (AlIVDs) indicam a capacidade de um individuo em levar uma vida
independente dentro de uma comunidade onde se encontra inserido. Neste trabalho
foi analisada somente as Atividades Basicas da Vida Diaria.

A analise dos dados foi realizada de acordo com o Index de Independéncia

nas Atividades da Vida Diaria de Katz, de 1963, de acordo com a tabela 3 abaixo:

Figura 6: Classificagao do grau de independéncia segundo Katz

Index de AVDs Tino de classificacs
(Katz) ipo de classificacao
A Independente para todas as afividades
B Independente para todas as atividades menos uma
c Independente para todas as atividades mencs banho e mais uma adicional
o] Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se & mais uma adicional
E Independente para todas as afividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro & mais uma
adicional
F Independente para todas ag atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e
mais uma adicional
G Dependente para todas as atividades
Cutro Dependente em pelo menos duas fungies, mas que ndo se classificasse em C, D, E, & F

Fonte: DUARTE, ANDRADE & LEBRAO, 2006
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3.7.6 Critérios de Beers 2012

Beers e colaboradores realizaram um estudo e um lar de idosos em 1991, e
criaram uma lista de medicamentos inapropriados para idosos (THE AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, 2012). Em 2012, houve uma atualizacdo dos critérios de
Beers junto com a American Geriatrics Society (AGS), que realizaram uma revisao
sistematica rigorosa e a classificagdo das evidéncias e dos problemas relacionados
aos medicamentos nos adultos com o objetivo de atualizar e expandir os critérios e
para divulgar para médicos especialistas e sua utilizagdo em pesquisa, na politica e
no dia a dia, para obter uma melhor selecdo de medicamentos prescritos e qualidade
de vida (THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2012).

De acordo com Critério de Beers 2012, os medicamentos inapropriados para
idosos foram divididos em 2 grandes grupos e um pequeno grupo:

¢ Medicamentos que devem ser evitados em idosos, independentemente
das doengas ou condigdes;
e Medicamentos considerados potencialmente inapropriados quando
usados em idosos com determinadas doencas ou sindromes
e Medicamentos que devem ser usados com cautela.
Neste estudo, foi realizada uma analise das prescricbes dos idosos para a

verificacdo de medicamentos inapropriados de acordo com os grupos acima citados

3.8 Comunicag¢ao com o paciente

A comunicagdo com o paciente é fundamental para alcangar o objetivo
farmacoterapéutico. A comunicagao pode ser direta, que € a comunicagdo com o
paciente, ou pode ser indireta, que € a comunicagdo com o cuidador.

Neste trabalho, foi realizada comunicagcdo direta com os pacientes que
apresentavam cognigao preservada, e comunicagao indireta, com os pacientes que
apresentavam cognicao alterada.

Na comunicacéo direta, precisa ter estratégias de comunicagao, como adaptar
a linguagem, de acordo com a cultura, escolaridade e idade dos pacientes. E

necessario ter empatia pelo paciente, pois facilitara a comunicagao, e quando essa se
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estabelece surge uma co-responsabilidade, o paciente passa a confiar no
farmacéutico e segue suas orientagdes.

Deve-se analisar a comunicagao nao verbal, as expressdes corporais do
paciente, atentando-se ao olhar do paciente, expressdes faciais e gestos do corpo.

No processo de envelhecimento, a comunicagdo com os idosos pode ser
prejudicada pela diminuicdo das capacidades sensorias perceptivas, dessa forma,
para aprimorar a comunicagao com o idoso deve-se usar frases curtas e objetivas,
falar de frente com o idoso, evitando cobrir a boca ou afastar-se, confirmar se
entendeu a informacéo, e repetir a informagéo se necessario, aguardar responder,
pois podem demorar para processar a informacao e nao interromper quando os idosos

falarem, pois pode demonstrar impaciéncia (BRASIL, 2007)

3.9 Coleta de dados

Etapa 1
Apos pesquisa ser aprovada pelo Comité de ética da Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas, foi realizado o recrutamento e a oferta do servico de acordo com os

principios éticos, para captar os pacientes deste estudo.

Etapa 2

Realizagcdo dos exames de sangue em 187 pacientes no periodo da manha.
Os pacientes foram avisados no dia anterior ao exame, eles foram orientados quanto
aos procedimentos da coleta, como o jejum, dieta equilibrada, sem utilizagcdo de
bebidas alcéolicas e moderagao das atividades fisicas a fim de que se preparassem
para a coleta. Esta etapa teve muita colaboragéao da equipe multiprofissional.

No periodo da tarde, foram coletados dados de parametros fisiolégicos, como
pressao arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal, temperatura e pulso.

Esta etapa teve duragédo de 1 més.
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Etapa 3

A analise dos laudos dos exames de sangue dos pacientes foi realizada pelo
médico da instituicdo. Apds diagndsticos dos pacientes dislipidémicos, houve
verificagcdo da elegibilidade, ou seja se os pacientes atendiam aos critérios de
incluséo. Depois de comprovar a elegibilidade, teve randomizagdo simples dos
pacientes em grupo controle e grupo intervengao.

O grupo controle continuou recebendo cuidados habituais da equipe
multiprofissional e apenas no final da pesquisa receberam a intervengao farmacéutica.

O grupo intervencgao teve atendimento da equipe multiprofissional e o cuidado

farmacéutico.

Etapa 4

Esta etapa corresponde a Coleta de dados, e ocorreu em sala individualizada
de cada instituicdo ou nas respectivas residéncias/quartos dos idosos dentro da
instituicdo, com horarios previamente definidos, para permitir privacidade entre a
conversa do farmacéutico e do paciente.

Antes de aplicar os questionarios foi realizado primeiramente o teste de
cognigao, para verificar se apresentavam a cognigao preservada ou alterada, pois se
apresentasse preservada, a intervengao seria com o paciente e a equipe, mas se
apresentasse alterada, a intervencao seria somente com os cuidadores.

Depois de realizado o exame de cognicdo, aqueles que apresentaram
cognigao preservada foram realizadas as entrevistas e retiradas as informagdes de
prontuarios. Para os que apresentassem cognicdo alterada, foram retiradas
informacgdes de prontuarios

A primeira entrevista teve duragao de 45 a 60 minutos com cada paciente.

Etapa 5

Nesta fase houve o Estudo dos casos clinicos. Apds avaliacdo dos dados
coletados na primeira entrevista, identificacdo dos PRMs, foram realizadas propostas
primeiramente junto a equipe multidisciplinar para as intervengdes dos pacientes,

mostrando a identificacdo dos PRMs e para implementar a decisao terapéutica.
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Depois, em acordo com o paciente, as intervengdes e esclarecimentos dos objetivos

terapéuticos, bem como as metas para atingi-los.

Etapa 6

Depois de estudar os casos clinicos delineou-se o plano de monitorizagao
para alcangar os resultados. Foi marcado novo encontro para avaliar a evolugao do

tratamento, monitorar os resultados e reforgar a intervengao proposta.

Etapa 7

No ultimo encontro, foi realizada a analise do perfil lipidico novamente, analise
de todas as variaveis do estudo para ver se a intervencéo foi eficaz. Nesse momento,
os dados foram apresentados ao paciente e a equipe multiprofissional. Os dados

obtidos foram analisados estatisticamente.

O periodo do estudo, entre a primeira coleta de sangue e a ultima coleta, foi
de 6 meses. A coleta de sangue inicial durou 1 més. As entrevistas com aplicagdes
dos questionarios para coleta de dados e estudo dos casos clinicos durou 1 més e
meio. A primeira intervencdo com os pacientes, pelas consultas serem mais
demoradas demorou cerca de 1 més e meio. O refor¢o durou apenas 1 més. Assim,
em um periodo de 2 meses e meio a trés meses, ja pode-se modificar alguns habitos
e problemas relacionados aos medicamentos nos pacientes. No ultimo més, fez-se a
coleta de sangue e dos demais dados, totalizando se assim os 6 meses do seguimento

farmacoterapéutico.

3.10 Analise estatistica

Os dados dos parametros clinicos obtidos foram tabelados e foi feita a analise
estatistica descritiva e inferencial destes. Foi realizado o teste de normalidade
Kolmogorov — Smirnov, pois a amostra era maior que 30 individuos. Foi feito o teste t
student pareado para os dados de distribuicdo normal para verificar se houve
diferenga estatisticamente significativa.

Para analisar se teve associacao entre dislipidemia e género, e dependéncia

de tipo dislipidemia e género foi realizado o Teste Qui — quadrado.
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3.11 Aspecto multiprofissional da pesquisa

Esta pesquisa contou com a colaboracdo da equipe multiprofissional,
composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas,
farmacéuticas, técnicas de farmacia, terapeuta ocupacional, psicélogos,
fisioterapeutas e educadores fisico.

No Brasil, ha poucos estudos mostrando a contribuicdo do farmacéutico,
associado a equipe multiprofissional, no manejo da farmacoterapia dislipidemiante.
Muito dos trabalhos publicados tém focado apenas nos indicadores usados para
monitorar os niveis de colesterol. Entretanto, o processo de prevencado de
aterosclerose é extremamente complexo e ndo pode ser resumido apenas a
indicadores fisiolégicos, pois, variaveis subjetivas, sociais, econémicas, de qualidade
de vida entre outras devem ser levadas em consideracao para avaliagcdo completa do
processo do uso do medicamento. Assim, se torna urgentes trabalhos que promovam
a sistematizacao do trabalho farmacéutico que atendam as necessidades do sistema
de saude nacional e possam contribuir para melhorar o uso dos medicamentos
disponiveis.

A proposta deste trabalho foi previamente discutida e construida junto com a
equipe multiprofissional. Cada membro contribuird na execucdo de acordo com
habilidades especificas. Os nutricionistas tiveram papel importante no processo de
intervencdo com a modificacdo da dieta dos pacientes. Os enfermeiros auxiliaram na
coleta de sangue para os exames laboratoriais € na administracdo dos medicamentos.
O farmacéutico realizou uma capacitagdo (intervengdo educativa) com esses
profissionais a fim de melhorar os cuidados com a administragdo da medicagado, como
ajustes de horarios e utilizacdo dos medicamentos. O psicélogo e o assistente social
auxiliaram, durante acompanhamento para melhorar o impacto da intervencédo. O
fisioterapeuta auxiliou na indicacdo da atividade mais adequada a cada paciente. O
meédico foi o responsavel pela anamnese e diagnostico e auxiliou na modificagdo da
prescricdo medicamentosa, quando necessario.

A pratica de atencdo farmacéutica esta coerente com o principio da
integralidade da atengdo a saude, pois apresenta como objetivo trabalhar juntamente
com os demais profissionais de saude e contribuir para compreensao, adesido ao

tratamento, garantindo a efetividade e o uso racional (PEREIRA et al., 2009).
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3.12 Analise de dados apdés coleta de sangue

A coleta de sangue foi realizada pelo pesquisador e as analises foram
processadas pelo laboratério de analises clinicas ‘Dr. Arnaldo Buainain’ localizado na
cidade de Araraquara-SP. O laboratério usou os seguintes métodos e materiais para

analise e os seguintes parametros de referéncia:

Triglicérides:
Método: bicromatico de ponto final
Material: soro

Parametro: inferior a 150 mg/dL

Glicose:

Método: bicromatico de ponto final
Material: soro

Parametro: 70 a 99 mg/dL

Intolerancia a glicose: 100 a 125 mg/dL

Proteina C Reativa ultra-sensivel:

Método: bicromatico

Material: soro

Parametro: Risco de DAC: Baixo: inferior a 1 mg/dL
Médio: 1 a 3 mg/dL
Alto: superior a 3 mg/dL

Colesterol total:
Método: Enzimatico- Trinder
Material: soro

Paréametro: até 200mg/dL

HDL — colesterol
Método: Inibigdo seletiva

Material: soro
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Paréametro: Homens: 35 — 45 mg/dL
Mulheres: 45 — 55 mg/dL

LDL - colesterol
Método: Surfactante seletivo homogéneo
Material: soro

Parametro: até 130 mg/dL

Hemoglobina glicada

Método: Cromatografia Liquida de Alta Performance (HPLC)
Material: sangue total

Paréametro: 4,0 — 6,5%

Para as demais variaveis foram utilizados os seguintes equipamentos e
parametros:
Peso e IMC:
Equipamento: Balancga Digital de Vidro G-tech ®
Parametro: < 22 Baixo peso
>22 e < 27 Adequado ou Eutrdfico
= 27 Sobrepeso (LIPSCHITZ, 1994)

Presséo arterial sistdlica e diastdlica:
Equipamento: Estetoscépio e Esfignomanométro INMETRO: 011070050

Parametro: 120 x 80 mmHg

Temperatura:
Equipamento: Termémetro de mercurio Chrispim®

Parametro: 36,5°
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Circunferéncia abdominal:
Equipamento: Fita antropométrica
Parametro: Homem: = 94 cm risco aumentado
= 102 cm risco aumentado substancialmente
Mulheres: = 80 cm risco aumentado

2 88 cm aumentado substancialmente

Frequéncia cardiaca:

Parametro: 60 a 100 bpm

Risco de Framimgham
Parametro: < 10% Risco baixo
210% e < 20% Risco moderado

2 Risco alto

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

41 Fluxograma do estudo

Foram recrutados para o estudo experimental 187 idosos, porém 171
pacientes aceitaram participar do estudo, estes se submeteram a uma analise
sanguinea dos niveis séricos de colesterol e fragdes e triglicérides. Apos exame e
diagnostico pelo médico, foram detectados 119 pacientes com algum tipo de
dislipidemia e que atenderam aos critérios de inclusao e assim ingressaram no estudo.
Estes pacientes foram randomizados em grupo controle e grupo intervencao, sendo
que o ultimo teve o cuidado médico habitual e mais o cuidado farmacéutico enquanto
0 grupo controle apenas o cuidado médico. Depois de realizada a intervencéao, todos

0s pacientes se submeteram a nova analise sanguinea dos niveis de colesterol e
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fragdes e triglicérides. Durante o periodo de intervencdo, 17 pacientes sairam do

estudo, os motivos foram falecimentos, hospitalizagbes e mudangas da institui¢ao.

Figura 7: Protocolo do estudo experimental. Araraquara, 2014.
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Fonte: Dados do autor

4.2 Descrigao socioecondmica da amostra
O perfil socioeconémico dos grupos apresenta-se na tabela abaixo:

Tabela 2 — Caracteristica socioecondmica segundo o grupo de estudo (n=119).
Araraquara, 2014

Grupo de
Total Intervencgéo Grupo Controle
Farmacéutica
N n
n

Ndmero de 119 60 59
pacientes
Género

Feminino 81 38 43

Masculino 38 22 16
Idade 78,08+9,15 81,15+8,30
Alfabetizagéo
(anos)

Né&o alfabetizado 47 17 30

Baixa escolaridade
—1a4anos 47 25 22
incompletos

Média
escolaridade- 4 a 8 15 10 5
anos incompletos

8 ou mais anos 10 8 2
Renda (salario
minimo)

Sem renda 12 6 6

1 salario minimo 81 42 39

59
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2 salarios minimos 9 4 5

3 ou mais salarios

. 17 8 9
minimos

Fonte: Dados do autor

Pelo tabela 2 percebe-se que ha grande participagdo de mulheres na
pesquisa. A amostra apresenta em sua maioria baixa escolaridade e uma renda

minima de 1 salario minimo.

4.3 Recrutamento e primeira analise de sangue

Dos 171 pacientes, 108 (63,2%) eram mulheres, e destas, 75,0%
apresentaram algum tipo de dislipidemia, € nos 63 homens do estudo, 60,3% deles
eram dislipidémicos. No geral 69,6% dos participantes apresentavam perfil lipidico
alterado.

Para verificar se existe associagao entre dislipidemia e sexo foi realizado o

teste do qui-quadrado.

Tabela 3 - Idosos segundo o sexo e portador de dislipidemia (N=171). Araraquara,
2013.

Dislipidemia
Sexo Presente Ausente Total
Feminino 81 27 108
Masculino 38 25 63
Total 119 52 171

Fonte: Dados do autor

HO= Nao existe associagao entre a presenca de dislipidemia segundo o sexo

H1= Existe associagao entre a presencga de dislipidemia segundo o sexo
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X? calculado= 4,05

Nivel de significancia= 5%

Graus de liberdade= (2-1).(2-1) = 1
X? tabulado= 0,003932

X2 calculado > x? tabulado, portanto ndo existe associagéo entre dislipidemia

€ sexo nessa populagao.

Dos pacientes que apresentavam algum tipo de dislipidemia, 19,3%
apresentavam hipercolesterolemia, 35,3% HDL baixo em associagdo com outro tipo
de dislipidemia, 30,3% apresentavam apenas HDL baixo, 11,8% hiperlipidemia mista
e 3,4% hipertrigliceridemia. Pela analise dos dados percebe-se que grande parte dos
idosos apresentavam dislipidemia e estes podem estar sujeitos a eventos
coronarianos, assim serao necessarias estratégias de intervengdes e prevengdes.

Na tabela abaixo, foi elaborado de acordo com o tipo de dislipidemia segundo

0O SeXO0.

Tabela 4 — Tipo de dislipidemia segundo o sexo (n=119). Araraquara, 2013.
Numero de idosos segundo o género

Tipo de dislipidemia Mulheres Homens Total
HDL baixo em 27 15 42
associagao

HDL baixo 23 14 37
Hipercolesterolemia 18 5 23
Hiperlipidemia mista 11 3 14
Hipertrigliceridemia 2 1 3
Total 81 38 119

Fonte: Dados do autor
HO= As variaveis tipo de dislipidemia por género tem independéncia

H1= As variaveis sdo dependentes
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X?=2,63

Nivel de significancia= 5%

Graus de liberdade= (5-1).(2-1)= 4

X? tabulado= 0,771

X2 calculado> X? tabulado, considera as variaveis independentes.

Nesta tabela, percebe-se, que o tipo de dislipidemia mais prevalente foi HDL
baixo em associa¢gdo com outro tipo de dislipidemia, seguido de pacientes com apenas
HDL baixo, hipercolesterolemia isolada, hiperlipidemia mista e hipertrigliciredemia
isolada.

Mulheres sdo mais propensas que homens a apresentarem dislipidemia e
eventos coronarianos com o envelhecimento, uma possivel explicagdo para o
aumento de lipidios seria a menopausa e a diminuicdo de HDL, e o fato de
apresentarem maior expectativa de vida. Colesterol HDL desempenha um papel
importante no progndstico e estratificagdo do risco de eventos cardiovasculares
(SHAO, CHEN & XU, 2011).

No Brasil sao raros os estudos sobre a prevaléncia de dislipidemia e seus tipos
na populacdo. De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemia, foi analisado os
niveis séricos de colesterol total (CT) em regides especificas do Brasil. Estudo
conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com idade mediana de 35
+ 10 anos, no ano de 1998, mostrou que 38% dos homens e 42% das mulheres
possuem CT > 200 mg/dL. Neste estudo, os valores do CT foram mais altos no sexo
feminino e nas faixas etarias mais elevadas. O que confirma o encontrado nesta
pesquisa, que apesar da amostra ter mais pessoas do sexo feminino, a prevaléncia
de dislipidemia € maior no sexo feminino.

Alguns estudos tém mostrado a prevaléncia e os tipos de dislipidemia em outros
paises. Mahalle e colaboradores (2014) realizaram um estudo com 300 idosos com
idade média de 60 anos na Tailandia, e verificaram que 54,6% apresentavam HDL
baixo, 63,3% hipertrigliceridemia e 23,3% tinha hipercolesterolemia.

Nos Estados Unidos, 2010 foi estimado que 35,7 milhdées de adultos, nao
institucionalizados, com mais de 20 anos de idade possuiam niveis de colesterol total
com mais de 240 mg/dL, uma prevaléncia de 16,2% (LLOYD — JONES et al., 2009).
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E que em 2012, foi estimado que 33, 6 milhdes de pessoas com mais de 20 anos
tenham niveis de colesterol com mais de 240 mg/dL, uma prevaléncia de 15%, que

apesar de ter diminuido, continua muito prevalente (ROGER et al., 2011).

4.4 Teste de cognicao

Para avaliar a cognicéo foi utilizado o Mini-exame do Estado Mental na verséo
validada por Bertolucci e colaboradores (1994). Os pontos de corte utilizados no
MEEM foram diferenciados pela escolaridade. O objetivo do teste era avaliar a
cognicao dos idosos do grupo intervencao para verificar se os pacientes estariam
aptos a entender as perguntas da entrevista, dar respostas fidedignas e participar
diretamente da intervencéo, pois caso comprovada cognigao alterada, a intervencéo
seria apenas com a equipe multiprofissional. Dos 60 pacientes do grupo intervencgao,
24(40%) pessoas apresentavam a cognigdo alterada e 36(60%) apresentavam

cognicao preservada.

Tabela 5 - Caracteristicas do grupo interveng¢ao de acordo com o grau de cogni¢ao
(n=60). Araraquara, 2014.

Cognicao Preservada Cognicao Alterada
N N
Género
Feminino 20 17
Masculino 16 7
Faixa etaria
60 — 69 anos 10 1
70 — 79 anos 12 11
>80 anos 14 12

Escolaridade (anos)

Nao Alfabetizado 7 10
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Baixa escolaridade — 1 a 4 15 10
anos

Média escolaridade — 4 a 8 7 3
anos

Alta escolaridade - >8 anos 7 1

Fonte: Dados do autor

Boa parte dos idosos apresentavam alteragdo da cognicédo, e os fatores
determinantes estao relacionados a escolaridade e a idade, pois a cognigao alterava
com o aumento da idade e a diminuigdo nos anos de estudo.

Lebrdo e Laurenti (2005) realizaram o projeto SABE (Saude, Bem-estar e
envelhecimento) coordenado pela Organizagdo Pan—Americana de Saude em idosos
de areas urbanas de 7 paises da América Latina, incluindo o Brasil. Os resultados
desse projeto em relagdo a avaliagcdo do estado mental mostraram que 6,9%
apresentavam deterioracdo da cognigado, e verificou um aumento progressivo da
deterioragdo com o avancar da idade; 4,2% na faixa etaria de 60 a 74 anos e de 17,7%
para aquelas com 75 ou mais. Neste estudo apresentou uma frequéncia relativa maior
de idosos com cognigao alterada do que verificado por Lebrdo e Laurenti, porém
verificou-se 0 aumento de cognicao alterada conforme aumentava a idade

Neste estudo, muitos pacientes tiveram algumas dificuldades no momento de
responder as questdes. As principais dificuldades foram responder questbes de
orientacao espacial, de copiar o desenho proposto e diziam ser alfabetizados porém

sabiam escrever apenas o primeiro nome.

4.5 PWDT de Minnesota

A entrevista farmacéutica e a documentacdo de acordo com o Método de
Minnesota foi realizada apenas com o grupo intervencdo, e somente com os 36
pacientes que apresentaram cogni¢ao preservada. Antes de iniciar as entrevistas, um
paciente veio ao obito, portanto foi realizado a entrevista com 35 pacientes.

Os pacientes entrevistados, 24 (66,67%) ndo possuiam plano de saude. Eles

se consultavam com um médico da Unidade Basica de Saude (UBS) que visitava os
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idosos na instituicdo ou os idosos iam até as UBS consultar com médicos de outras
especialidades.

Os outros 33,33% dos pacientes que possuiam plano de saude, eles também
se consultavam com os médicos da Unidade Basica de Saude, procuravam por
meédicos dos planos quando queriam consultas mais especificas, como cardiologistas,
oftalmologistas e ortopedistas.

De acordo com um estudo do IBGE, Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilio (PNAD), realizado em 2003, 29,4% dos idosos sdo cobertos pela saude
suplementar, os demais idosos utilizam o SUS (VERAS & PARAHYBA, 2007).

De acordo ainda com o estudo de Veras e Parahyba (2007), ha uma
associagao entre cobertura de plano e renda familiar, idosos que possuem planos
apresentam renda familiar mais alta, sendo o inverso nos idosos que sao atendidos
pelo SUS. Em 2003, apenas 5,8% dos idosos atendidos no SUS apresentavam renda
maior que 3 salarios minimos. Nesta pesquisa, apenas 21% dos idosos apresentam
renda maior ou igual a 2 salarios minimos, por isso poucos conseguem ter acesso a
saude suplementar.

Em relacdo ao local em que adquiriam os medicamentos, 55,55% dos
pacientes adquirem medicamentos exclusivamente no SUS. 33,33% dos pacientes
adquirem no SUS e compram em drogarias e farmacias e apenas 11,12% adquirem
sus medicamentos exclusivamente pela compra em drogarias e farmacias.

No SUS, adquirem medicamentos/prescri¢oes de clinica médica através dos
postos de saude, medicamentos de neurologia no Nucleo de Gestdo Assistencial
(NGA3), de geriatria no Centro de Referéncia do Idoso (CRIA), de psiquiatria no
Centro de Referéncia Ambulatorial de Saude Mental do Adulto (CRASMA) e no Centro
de Reabilitacdo da Regional de Araraquara (CRRA). Pacientes que necessitam,
adquirem medicamentos através da Farmacia de Alto Custo.

As instituicbes recebem muitas doacdes de medicamentos, que sio utilizados
no tratamento dos idosos. Os pacientes que utilizam medicamentos comprados de
drogarias e farmacias, a compra é financiada pelos idosos e realizada com o auxilio
das instituicoes, a fim de quem comprem o medicamento correto e para que nunca
falte ao paciente.

Foi analisada a experiéncia com medicamentos dos idosos atraves de
algumas questdes e avaliado se tinham ou ndo necessidade de atengao e intervengéo

com suas experiéncias.
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De acordo com Shoemaker e Ramalho de Oliveira (2011): “A experiéncia de
medicagdo € a experiéncia subjetiva de um individuo de tomar uma medicacdo em
sua vida diaria. Ela comega como um encontro com uma medicagdo crénica. E um
encontro que muitas vezes tem uma reacdo a medicagdo. A experiéncia pode incluir
efeitos positivos ou negativos corporais. A natureza ininterrupta de uma medicagéao
crbnica, muitas vezes faz com que um individuo em questéo tenha necessidade para
a medicacdo. Posteriormente, o individuo pode exercer controle, alterando a forma
como ele toma a medicagdo e, muitas vezes, em parte, por causa da experiéncia com
a medicagdo em seu proprio corpo”.

Shoemaker e Ramalho de Oliveira (2011), propde que a experiéncia com
medicamentos pode ser significativa, ter efeitos corporais, ser de natureza incessante
e exercer controle sobre o individuo.

Na tematica “O que o paciente deseja/espera do seu tratamento
medicamentoso”, perguntava-se “O que vocé espera do seu tratamento?” analisando
as respostas percebeu-se que 71,42% dos pacientes tinham necessidade de atengao
nesta questao, pois entre estes pacientes a maioria se apresentavam sem esperanga
em relagcdo ao seu tratamento medicamentoso, pois ja se tratavam por um longo
tempo e ndo percebiam bons resultados, outros achavam que por serem idosos nao
teriam condi¢cdes de melhorar a saude e que com o passar dos anos a saude so iria
piorar, e outros pacientes s6 esperavam que o tratamento medicamentoso evitasse
que a saude piorasse. Os demais pacientes (28,58%) se mostraram otimistas em
relagao ao tratamento e esperavam melhorar e até mesmo curar suas doencgas.

Na tematica “Descrever quaisquer preocupag¢des que o paciente tem sobre
sua farmacoterapia”, perguntava-se “Vocé tem alguma preocupagdo com seu
tratamento medicamentoso? Quais sdo suas preocupagdes?’ 65,72% declaram nao
ter preocupacdes com sua farmacoterapia, os demais pacientes que demonstraram
ter preocupagbes, 0 que mais temiam era que n&o conseguissem adquirir O
medicamento, pois sabiam da importancia do tratamento para a recuperagao das suas
saudes e temiam que com a falta do medicamento a doenga se agravasse.

Na questdo “Qual o grau de entendimento do paciente sobre sua
farmacoterapia”, perguntava-se “Vocé sabe quais sdo suas doengas e por que toma
esses medicamentos?” 42,85% demonstraram ter necessidade de intervengao nesta
questao, pois estes ndo sabiam de todas as doencas que os acometiam, ndo sabiam

o motivo de tomar seus medicamentos e muito menos a finalidade de cada
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medicamento, motivo que pode facilitar a ndo adesédo ao tratamento e erros de
medicacao.

Na questao ‘Informagbées cultural, étnico-religiosa e genética que pode
influenciar a farmacoterapia” perguntava-se. “Qual a sua religido ou crendice? Isso
afetaria em alguma coisa seu tratamento” nenhum paciente demonstrou necessidade
de atencgao, pois suas religides e crengas nao interferiam no tratamento.

Na questdao “Descrever o comportamento do paciente relacionado a
farmacoterapia”, pergunta-se “Como é seu comportamento em relagdo a sua doencga,
seus medicamentos?” 42,86% demonstraram ter necessidade de atencao pois estes
relataram ter dificuldade de aderir ao tratamento medicamentoso, dificuldade de tomar
muitos medicamentos todos os dias e ver poucos resultados, outros ndo sabiam o
motivo de tomar medicamentos, pois nao sabiam ou ndo entendiam as doengas que
apresentavam. Os demais pacientes seguiam as orientagdes meédicas e tomavam
seus medicamentos regularmente pois almejavam melhorar e temiam que a saude
piorasse.

Cada vez mais énfase € dada a perspectiva do paciente, o efeito da doenca e
a resisténcia do paciente ao regime terapéutico. Se profissionais da saude estiverem
aptos a entenderem melhor como as pessoas se sentem com o uso de medicamentos,
podem estar numa posigao melhor de ajuda-las a decidir sobre os cuidados da saude
(BISSEL, RYAN & MORECROFT, 2006)

A experiéncia de medicamentos € uma construgdo significativa para os
pacientes e uma ferramenta potencialmente valiosa para fornecer gerenciamento
eficaz da medicacgao, centrada no paciente e na sua educacgao, assim ao analisar as
respostas dadas pelos pacientes, é possivel ampliar a compreensdo de como
identificar, resolver e prevenir problemas da terapia em pacientes com medicacgdes
cronicas (SHOEMAKER et al., 2011).

Em relagéo a alergias aos medicamentos que os idosos apresentam, apenas
5,71% relataram ter algum tipo de alergia, e os medicamentos citados foram
antibidticos.

Foi analisado se algum paciente apresentou Reacdo Adversa a
Medicamentos (RAMs), e 22,85% dos pacientes relataram ja ter tido alguma RAM.
Analisando as RAMs que tiveram, todos os pacientes tiveram RAM do tipo A, que sao
reagoes que apresentam relagcdo com o mecanismo de acao do farmaco e devem-se

a propria atividade farmacolégica da molécula. Os efeitos mais citados foram irritagéo
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gastrica por AINES e aumento da presséo arterial e taquicardia por medicamentos
para tireoide.

Deve-se ter atencdo na prescricdo de medicamentos ao idosos, pois estes
apresentam mudancas tanto estruturais quanto funcionais de érgaos e sistemas que
alteram a farmacocinética e a farmacodindmica dos medicamentos, a prescricao
inadequada aumenta o risco de reagdes adversas aos medicamentos (RAMs), e estas
ocorrem mais comumente e implicadas, de 10 a 31% em geriatria. (ROMANO-LIEBE
et al., 2002)

Foram analisados os habitos de vida dos idosos, pois alguns habitos sao
fatores de risco para aterosclerose e doencgas cardiovasculares.

Os habitos de vida se encontram na tabela abaixo.

Tabela 6 — Habitos de vida dos pacientes com cognigao preservada do grupo intervengao
(n= 35). Araraquara, 2014

Variaveis N
Tabaco
N&o fuma 17
Fuma 0 -10 cigarros/dia 8
Fuma 10 — 20 cigarros/dia 2
Fuma > 1 macgo/dia 2
Ex — fumante 6
Café
N&o faz uso 2
< 2 xicara/dia 26
2 — 6 xicara/dia 7
Alcool
N&o faz uso 27
< 2 copos/semana 2
Fez uso no passado 6
Planta Medicinal
Nao faz uso 25
Faz uso 2 vezes/semana 10

Fonte: Dados do autor
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A instituicdo oferece fisioterapia e aula de ginastica uma vez por semana, e
0s exercicios que os idosos acabam fazendo se resumem a estes exercicios
oferecidos.

Analisando os dados coletados, 51,43% dos idosos fumam, alguns pacientes
relataram fumar quase a vida toda, fumavam por 30, 40 e até 50 anos, alguns
pacientes ja tinham sofrido derrame, diminuiram a quantidade de cigarros que
fumavam porém continuavam fumando. 74,28% dos pacientes fazem uso de menos
de 2 xicaras de café, acabam consumindo somente o que ¢é oferecido pela instituicao.
77,14% dos idosos nao fazem uso de bebidas alcdolicas, um dos motivos € que dentro
da instituicdo é proibido o consumo de bebida alcoolica, e muitos relataram que
acabaram com esse habito quando entraram na instituicdo. Os pacientes que ainda
consomem bebida alcdolica, consomem quando saem para algum passeio ou visita
aos familiares e amigos. No total, 62,85% sao sedentarios, a instituicdo, oferece a
atividade, porém poucos participam, e os idosos ficam sentados o dia todo,
necessitando de estimulo para fazer alguma atividade de acordo com suas
possibilidades. No total, 71,42% fazem uso de plantas medicinais, eles apresentam o
habito de produzir alguns medicamentos caseiros com plantas medicinais, relataram
fazer medicamentos a base de guaco, folha de goiaba, alecrim, hortela e boldo.

De acordo com Shao Chen e Xu (2011) em um estudo semelhante, 24% dos
idosos sdo completamente sedentarios e 54% sao insuficientemente ativos a pratica
de exercicios para provocar uma reducdo nos niveis de lipidios estatisticamente
significativo, com reducéo de cerca de 5 % no colesterol total, reducéo de 15% em
triglicérides, redugéo de 3% de LDL e aumento de 6 % no colesterol HDL. A dieta
recomendada para pacientes dislipidémicos é a redugdo da ingestdo de gordura
saturada, limitar o consumo de carboidratos e pequeno aumento da proporcao de
proteina em sua dieta

Assim, a fim de prevenir eventos ateroscleréticos e doengas cardiovasculares
sera necessario fazer intervengdes nos habitos de vida dos pacientes, principalmente,
nos habitos alimentares, tabagismo e sedentarismo.

O Caderno de Atencao Basica no envelhecimento e na saude da pessoa
idosa, do Ministério da Saude mostra que a pessoa idosa que deixa de ser
sendentaria, diminui em 40% o risco de morte por doengas cardiovasculares. Ainda,

quando associada a uma dieta equilibrada, é capaz de reduzir em 58% o risco de
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progressao da diabetes tipo II. O habito de se movimentar nos idosos ainda podem
trazer outros beneficios como melhora no funcionamento corporal, diminuindo as
perdas funcionais, melhora do controle de pressao arterial, manutencao da densidade
mineral 0ssea, melhora no equilibrio, melhora no perfil lipidico, melhora na funcao
intestinal, melhora nos quadros algicos, melhora na resposta imunolégica e na

qualidade do sono.

Foram analisados os antecedentes familiares referidos de doencas

cardiovasculares e aterosclerose, os resultados apresentam - se na tabela 7, a seguir:

Tabela 7 - Antecedentes familiares referidos de risco cardiovascular e eventos
ateroscleréticos (n= 35). Araraquara, SP, 2013.

Fatores de risco para DCV Frequéncia relativa
N(%)

DCV 4

AVC 2

Diabetes 2

Colesterol 2

Hipertensao 1

Pacientes ndo sabiam dos antecedentes 24

Fonte: Dados do autor

Cerca de 30% dos pacientes relataram apresentar antecedentes familiares
para doencas cardiovasculares.

Muitos sdo os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e aterosclerose. Alguns fatores ndo podem ser modificados como,
por exemplo, idade, sexo, histéria familiar e heranga genética (SANTOS et al., 2012).
Por isso, os idosos devem ser educados em relacdo aos seus habitos modificaveis,
pois como alguns ja apresentam fatores ndo modificaveis, devem ser educados a

rever seus habitos modificaveis como alimentacdo, sedentarismo, dislipidemia,
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hipertensdo, a fim de diminuir o risco de desenvolver uma DCV ou evento

aterosclerético e aterotrombatico.

Alguns idosos relataram ter se hospitalizado no ultimo ano, as causas se

encontram na tabela abaixo:

Tabela 8 - Hospitalizagoes recentes dos idosos do estudo (n=35). Araraquara, SP,
2013.

Motivo da hospitalizagao Frequéncia absoluta
AVC 4

Infarto 1
Angioplastia 2

Isquemia 2
Amputagao 2
Trombose 2

Outras* 16

N&o tinham se hospitalizado

(2}

*Outras: Cancer, hérnia, cirurgias ortopédicas

Fonte: Dados do autor

Como pode perceber, alguns idosos sofreram hospitalizagdes referentes a
DCV, aterosclerose e aterotrombose, mostrando que deve-se intensificar a

intervengao sobre a modificacdo dos habitos destes pacientes.

Tabela 9 — Revisdo dos sistemas e problemas de satide relatados pelos idosos
(n=60). Araraquara, 2013.
Problemas de saude Frequéncia absoluta

N

Sistema geral

Alteragéo do peso (ganhou ou perda) 21
Tontura(vertigem) 18
Dor 17
Perda de apetite 15

OONB (olhos, ouvido, nariz e boca)



Alteracbes visuais
Diminuigédo da audigao
Zumbido no ouvido
Rinite alérgica
Glaucoma

Sistema Cardiovascular
Dislipidemia
Hipertensao
Infarto do miocardio
Dor no peito

Sistema Pulmonar
Falta de ar
Chiado

Sistema gastrointestinal
Constipacgéao
Queimacao
Dor abdominal
Diarréia

Sistema enddcrino
Diabetes

Sistema Urinario
Frequéncia urinaria
Incontinéncia

Sistema Reprodutivo

Impoténcia

Diminuigdo do desejo sexual
Sistema Hematopoiéticos

Formacgao excessiva de hematomas

Muscoloesquelético
Dor nas costas
Artrite
Dor muscular

Sistema Nervoso

23

35
24

A 0 0 ©
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Perda do equilibrio 15
Ansiedade/ Nervosismo 10
Depressao 6
Outros 14

*Outros: Perda de memodria, tendinites, anemia, hemorragia, hipotireoidismo, asma,

nausea, sintomas de menopausa

Fonte: Dados do autor

Foram encontrados 264 problemas de saude. Eton e colaboradoes (2012)
realizaram uma pesquisa com 52 pacientes, e entre os relatos dos pacientes foram
encontrados um total de 50 diferentes condi¢gdes de saude, relataram problemas
gastrointestinais, hipertensdo, artrite/dor nas articulagbes, diabetes, doencas
cardiovasculares, depressao, hiperlipidemia, problemas no pescogo, problemas nos
olhos e problemas de sono, e que se assemelham aos encontrados neste estudo.

Os pacientes auto relataram as suas condi¢gdes de saude, e a maioria das
condigbes estdo relacionadas com condigbes préprias da terceira idade. Segundo
Netto (2004), com a velhice ha o enfraquecimento do tdnus muscular e da constituicao
0ssea, 0 que leva mudangas de postura do tronco e das pernas, acentuando a
curvatura lombar. As articulagdes ficam mais endurecidas, reduzindo a extensao dos
movimentos, alterando equilibrio e a marcha. Ha perda de peso, devido modificagdes
de elementos glandulares do tecido conjuntivo. No sistema cardiovascular, pode
ocorrer a dilatacao aodrtica e hipertrofia do ventriculo esquerdo do coragao, o que pode
levar a um ligeiro aumento da pressao. Ocorre ainda alteragdes fisiologicas, lentidao
de pulso, ritmo respiratorio e dificuldade de digestao dos alimentos.

Todos os problemas de saude foram atendidos pelo servico de atencao
farmacéutica, alguns problemas tiveram acompanhamento por alguns dias para obter
a cura ou alivio dos sintomas, e para isso foram apresentados tais sintomas a equipe
multidisciplinar e com eles foram investigadas as causas desses sintomas, como
incontinéncia, diminuicdo da visdo, diminuicdo da audi¢ao, queimacao, tontura entre
outros, e para auxiliar no diagnéstico foram sugeridos a realizagcdo de alguns exames.
Ja os problemas de saude cronicos tiveram um longo seguimento com o objetivo
terapéutico de controle e prevencédo de doengas e abrange as condi¢cdes de saude

que eram as relacionadas ao sistema circulatorio, endécrino e depressao.
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Os idosos consumiam muitos medicamentos, a tabela 10 a seguir mostra as

classes de medicamentos utilizados pelos idosos.

Tabela 10 - Distribuicdo da Classe de medicamentos mais utilizados pelos idosos
do estudo (n=60). Araraquara, SP, 2013.

Classe de Medicamentos Frequéncia absoluta n
Anti-hipertensivo 64
Ansiolitico 22
Anti-histaminico H2 para irritagdo gastrica 21
Hipolipemiante 20
Antipsicético 16
AINES 15
Antidepressivos 11
Anti-Labirintite 11
Antiepilético 9
Antiagregante plaquetario 5
Antivaricoso 4
Antitireoideano 4
Laxativos 4
Anti-Glaucoma 3
Tratamento do Alzheimer 3
Tratamento da Hiperplasia prostatica 3

~

Outros

*Outros: anti-reumatico, insuficiéncia cardiaca, antiparkinsoniano, incontinéncia

urinaria, antiarritimico cardiaco

Fonte: Dados do autor

Os idosos utilizam também repositor de calcio, repositor de eletrdlitos, dmega
3 e vitaminas.

Devido a presencga de doengas cronicas e patologias degenerativas, idosos
apresentam uma maior demanda por medicamento, e quando hospitalizados recebem
mais medicamentos, entre oito a quinze (ROMANO-LIEBER, 2002).
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Em relagado as classes terapéuticas mais utilizadas por idosos, os resultados
foram similares aos ja descritos na literatura (FLORES & MENGUE, 2005). Devido as
doengas cardiovasculares serem uma das causas principais de morbi-mortalidade em
individuos com idade acima de 65 anos, os medicamentos cardiovasculares, anti-
hipertensivos, diuréticos e hipolipemiantes tém sido amplamente prescritos pelos
meédicos.

No estudo de Rosenfeld (2003), verificou-se que as classes terapéuticas mais
usadas por idosos foram os que agem sobre o sistema cardiovascular (28%), sobre o
sistema nervoso central (13,6%), analgésicos e antitérmicos (10,4%), que agem sobre
o aparelho respiratorio (8,4%), vitaminas e antianémicos (5,4%).

Verifica-se grande uso de anti-histaminicos H2 para irritacdo gastrica,
prescritos para aliviarem desconfortos provocados por algumas medicag¢des. O uso
de AINES, acido acetilsalicilico, sdo usados por pacientes que apresentam risco
cardiovascular ou que ja tiveram algum problema cardiovascular.

E importante ressaltar o grande uso de ansioliticos e antidepressivos, o motivo
do uso seriam problemas de sono que estes pacientes apresentam e em alguns casos
somente por depressao, porém muitas dessas medicagdes sao inadequadas para
estes pacientes, podendo causar muitos efeitos adversos, interacbes
medicamentosas levando a apresentar problemas relacionados com a medicacéo.

Muitos pacientes também fazem uso de antipsicéticos, um dos motivos que
os idosos faziam uso era para deméncia, principalmente por Doenca de Alzheimer, e

para diminuir agitacéo.

4.6 Polifarmacia

Apesar de nao existir um consenso sobre qual numero expresse polifarmacia,
ela tem sido definida, basicamente, de duas formas: como o uso concomitante de
farmacos, medida por contagem simples dos medicamentos ou como a administragao
de um maior numero de medicamentos do que os clinicamente indicados (FLORES &
MENGUE, 2005). Neste estudo foi definido polifarmacia como o uso concomitante de

farmacos, ou seja, quando o idoso utiliza mais de 1 medicamento.
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Abaixo apresenta um grafico de numeros de medicamentos e quantidade de

pessoas que consumiam no grupo intervengao.

Grafico 1 - Distribuicdo de idoso segundo a quantidade de medicamentos que
consumiam no grupo intervenc¢ao (n=60). Araraquara, 2013.

0 ‘ I I I I I | I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Fonte: Dados do autor

Numero de pacientes
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Foi analisado o numero de medicamentos utilizado pelos 60 pacientes do
grupo intervencao, 20% dos pacientes ndo utilizavam nenhuma medicagdo. Os
pacientes que utilizavam medicagao, 75% faziam uso de polifarmacia, ou seja, faziam
uso de mais de um medicamento.

A polifarmacia no idoso provoca baixa adesdo, aumento do risco de efeitos
adversos, interagdes medicamentosas, aumenta o risco de internacao e erros de
medicacdo (ARRIGADA, JIRONS & RUIZ, 2008).



77

4.7 Critérios de Beers

Os medicamentos potencialmente inapropriados continuam a serem
prescritos e usados como tratamento, porém podem causar alguns efeitos
indesejaveis nos idosos, prejudicando a saude. Desta forma, foi analisada a
medicacdo dos 60 idosos do grupo intervengéo para verificar se utilizavam algum tipo
de medicamento inapropriado de acordo com os Critérios de Beers, e 35 prescricoes
apresentavam medicamentos inapropriados e nelas foram identificados 34
Medicamentos que devem ser evitados em idosos, independente das doencgas ou
condicdes, 4 Medicamentos foram considerados inapropriados quando usados em
idosos com determinadas doencgas ou sindromes e 29 Medicamentos que devem ser
usados com cautela.

Entre os grupos de medicamentos inapropriados, os medicamentos que
devem ser evitados e os que devem ser usados com cautela, eram os mais
consumidos.

Alguns pacientes usavam mais de 1 medicamento potencialmente
inapropriado para idosos, a tabela abaixo mostra a quantidade de pessoas que
consumiam 1 ou mais medicamentos inapropriados de acordo com o grupo de

medicamentos inapropriados.

Tabela 11 - Distribuicdao da quantidade de pacientes que utilizam algum tipo de
medicamento inapropriado de acordo com a quantidade e a classificagao.
(n=60).Araraquara, 2013.

Numero de pacientes de acordo com a quantidade medicamentos

inapropriados que consomem

Grupo de Numero de Numero de Numero de Numero de
medicamentos pacientes que pacientes que pacientes que pacientes que
inapropriados usam 1 usam 2 usam3 usam 4
Medicamento medicamentos Medicamentos medicamentos
do tipo:
Medicamento que
17 4 1 1

devem ser evitados
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em idosos
independentemente
das doengas ou

condigbes

Medicamento
considerados

inapropriados quando

usados em idosos com 23 4 0 0
determinadas doencas

ou sindromes

Medicamento que

devem ser usados 0 2 0 0

com cautela

Fonte: Dados do autor

Pela tabela percebe-se que 66,67% dos pacientes utilizavam pelo menos uma

medicagao inapropriada.

Um dos motivos do grande uso de medicamentos potencialmente

inapropriados para idosos foi devido os médicos nao serem geriatras.

Dos 34 Medicamentos que devem ser evitados em idosos, 24(70,58%) dos

medicamentos eram de agao no Sistema Nervoso, 7(20,58%) de acao cardiovascular,

1(2,94%) acao enddcrina e 1(2,94%) anticolinérgico.

Tabela 12 — Frequéncia dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI)
de acordo com Critérios de Beers classificando de acordo com a Anatomical
Therapeutic Chemical Code (ATC code), a severidade e motivo do uso impréprio
em idosos. Araraquara, 2013. (n= 60).

ATC code Medicamentos | N

Severidade

Justificagcao

Sistema
Nervoso

clorpromazina | 1

Moderado

Aumenta o risco de acidente
cerebrovascular e mortalidade em
pessoas com deméncia.




haloperidol

Moderado

Aumenta o risco de acidente
cerebrovascular e mortalidade em
pessoas com deméncia.

risperidona

Moderado

Aumenta o risco de acidente
cerebrovascular e mortalidade em
pessoas com deméncia.

tioridazina

Moderado

Aumenta o risco de acidente
cerebrovascular e mortalidade em
pessoas com deméncia.

alprazolam

Alta

Aumenta risco de comprometimento
cognitivo, delirio, quedas, fraturas e
acidentes.

lorazepam

Alta

Em doses altas, aumenta o risco de
comprometimento  cognitivo, delirio,
quedas, fraturas e acidentes.

clonazepam

Alta

Aumenta risco de comprometimento
cognitivo, delirio, quedas, fraturas e
acidentes.

diazepam

Alta

Aumenta risco de comprometimento
cognitivo, delirio, quedas, fraturas e
acidentes.

fenobarbital

Alta

Alta taxa de dependéncia fisica;
tolerancia aos beneficios do sono; risco
de overdose em baixas dosagens.

Endocrino

insulina

Moderado

Alto risco de hipoglicemia sem
melhoras na hiperglicemia
independemente da definicdo de
cuidados.

Cardiovascular

doxazosina

Moderado

Alto risco de hipotenséao ortostatica; nao
€ recomendado como rotina no
tratamento de hipertensao

metildopa

Baixo

Alto risco de efeitos adversos no
sistema nervosos central; pode causar
bradicardia e hipotensdo ortostatica;
nao €& recomendado como rotina de
tratamento de hipertensao.

nifedipino

Alto

Potencial para hipotensao; risco de
precipitar isquemia.

amiodarona

Alta

Amiodarona estda associada com
multiplas toxicidades, incluindo doengas
da tiredide, doengas pulmonares e
prolongamento do intervalo QT.

79
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prometazina 1 | Alta Altamente anticolinérgico; clearence
reduzido com o avancgar da idade, e
desenvolve tolerdncia quando usado
como hipnético; alto risco de confuséo,
xerostomia, constipagao e outros efeitos
anticolinérgicos e toxico.

Anticolinérgico

Fonte: Dados do autor

De acordo com os Critérios de Beers 2012, os idosos tém maior sensibilidade
aos benzodiazepinicos, e farmacos desta classe com agédo prolongada ,
comprometem a qualidade de vida de idosos e podem provocar quedas. Em geral,
todos os benzodiazepinicos aumentam o risco de comprometimento cognitivo, delirio,
quedas e fraturas em idosos. Podem ser apropriados para convulsdes, disturbios do
sono, efeito da retirada de benzodiazepinicos, transtorno de ansiedade generalizada
grave, e apresentam alto nivel de evidéncia. Alfa-bloqueadores apresenta alto risco
de hipotensao ortostatica, ndo € recomendado como tratamento de rotina para
hipertensao, apresentam nivel de evidéncia alto. Alguns tipos de Insulina aumentam
o risco de hipoglicemia com aumento e na gestdo da hiperglicemia com nivel de
evidéncia alto. Antiarritimicos tem alto potencial para hipotensao, risco de isquemia
miocardica e apresenta risco de evidéncia alto. Antipsicoticos aumentam risco de
acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade em pessoas com deméncia com nivel
de evidéncia moderado. Os antagonistas dos receptores da dopamina tém ainda

potencial para piorar os sintomas parkinsonianos.

Tabela 13 — Quantidade de Medicamentos que devem ser usados com cautela no
estudo. (n=60). Araraquara, SP,2014

Medicamento Frequéncia absoluta
Vasodilatador 13
Inibidores seletivos da receptagcdo de 8

serotonina
carbamazepina

Antidepressivo triciclico
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Fonte: Dados do autor

Mirtazapina e carbamazepina, segundo Critérios de Beers 2012, podem
causar ou exacerbar a sindrome de secrecao inapropriada do horménio antidiurético
ou hiponatremia, € necessario monitorar o nivel sérico de soédio quando esses
medicamentos forem iniciados, ou quando houver troca de dose em idoso devido ao
risco aumentado. Vasodilatadores podem exacerbar episédios de sincope em
individuos com episodios de sincope. Inibidores seletivos de receptacao de serotonina
pode exacerbar ou causar a sindrome da secrecdo do hormoénio antidiurético
inapropriado ou hiponatremia; precisa acompanhar de perto nivel de sédio, quando

iniciar ou alterar dosages em adultos mais velhos, devido ao aumento do risco.

Tabela 14 - Quantidade de Medicamentos considerados potencialmente
inapropriados quando usados em idosos com determinadas doengas ou
sindromes. (n=60) Araraquara, 2014

Medicamentos Frequéncia absoluta

Sistema Nervoso Central
Deméncia e prejuizo cognitivo  Antipsicoticos

Benzodiazepinicos

Fonte: Dados do autor

Nos casos de deméncia ou cogni¢cao alterada, o uso de anticolinérgicos,
benzodiazepinicos, antagonistas de receptores de H2, zolpidem e antipisicéticos
devem ser evitados devido aos efeitos adversos. Evitar antipisicéticos para problemas
comportamentais de deméncia, antipsicoticos sdo associados a um risco aumentado
de AVC e mortalidade de pessoas com deméncia (THE AMERICAN GERIATRIC
SOCIETY, 2012).

O uso inadequado de medicamento no idoso leva a quedas, delirio,
hipotensao, insuficiéncia renal aguda, equilibrio eletrolitico anormal, AVC , entre
outros, gerando assim mais hospitalizagdes, reagcdes adversas, o que leva a um
aumento da dependéncia e deterioracdo da funcionalidade. Pelas razdes anteriores,

a selecdo de medicamentos no paciente idoso deve considerar os aspectos da
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farmacocinética, farmacodindmica e perfil de seguranga, entendendo que os
medicamentos nestes pacientes nem sempre tém a mesma resposta que em um
adulto (ARRIGADA, JIRON & RUIZ, 2008).

A fim de evitar efeitos deletérios, ja que mudangas fisioldgicas associadas ao
envelhecimento, modifica propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas, deve-
se ter uma prescricdo adequada dos medicamentos, na qual os medicamentos s&o
bem tolerados e com baixo risco de efeitos colaterais tornando - se um fator na
manutengdo da satde dos idosos (ARRIGADA, JIRON & RUIZ, 2008).

Assim, evitar o uso de medicamentos improprios e medicamentos de alto risco
€ uma estratégia importante simples e eficaz na reducédo de problemas relacionados
com a medicacado em idosos (THE AMERICAN GERIATRIC SOCIETY, 2012).

A fim de evitar o uso de medicamentos inapropriados pelos idosos foram
realizadas intervengbes farmacéuticas com objetivo de propor equivalentes
terapéuticos mais seguros para os idosos e que possam fazer parte da RENAME
2014. Foi entregue a enfermeira geral e médico a justificativa para o uso improprio
destes medicamentos, porém ndo conseguiu-se obter informagbes se houve a

substituicdo desses medicamentos.

Tabela 15 — Intervengoes farmacéuticas sugerindo equivalentes terapéuticos e a
justificativa da escolha. (n=60). Araraquara, 2013.

Medicamento Equivalente Presente na RENAME Justificagao
terapéutico 2014
clorpromazina - - Alguns residentes
apresentam
transtornos/doencas
mentais e podem
precisar desses

medicamentos. Pode
diminuir a dosagem
para diminuir efeitos e
monitorar a terapia
(SPORE et al., 1997)

haloperidol - - Alguns residentes
apresentam
transtornos/doencgas
mentais e podem
precisar desses
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medicamentos. Pode
diminuir a dosagem
para diminuir efeitos e
monitorar a terapia
(SPORE et al., 1997)

risperidona

Alguns residentes
apresentam
transtornos/doencas
mentais e podem
precisar desses
medicamentos. Pode
diminuir a dosagem
para diminuir efeitos e
monitorar a terapia
(SPORE et al., 1997)

tioridazina

Alguns residentes
apresentam
transtornos/doencas
mentais e podem
precisar desses
medicamentos. Pode
diminuir a dosagem
para diminuir efeitos e
monitorar a terapia
(SPORE et al., 1997).

fenobarbital

Alguns residentes
apresentam
transtornos/doencas
mentais e podem
precisar desses
medicamentos. Pode
diminuir a dosagem
para diminuir efeitos e
monitorar a terapia
(SPORE et al., 1997).

alprazolam SIM Benzodiazeinicos de
curta acao sao
Benzodiazepinicos recomendados no
de curta acao lugar de
benzodiazepinos de
agao prolongada
(SPORE et al., 1997)
clonazepam SIM Benzodiazeinicos de

Benzodiazepinicos
de curta agao

curta agao sao
recomendados no
lugar de

benzodiazepinos de
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agao prolongada
(SPORE et al., 1997)

diazepam

Benzodiazepinicos
de curta agao

SIM

Benzodiazeinicos de
curta agao sao
recomendados no
lugar de
benzodiazepinos de
acao prolongada
(SPORE et al., 1997)

Insulina

doxazosina

enalapril

SIM

Diuréticos e inibidores
de ECA promovem
significantes beneficios
e podem ser usados
com seguranga em
idosos (WELLS et al.,
2009)

metildopa

enalapril

SIM

Diuréticos e inibidores
de ECA promovem
significantes beneficios
e podem ser usados
com seguranga em
idosos (WELLS et al.,
2009)

nifedipino

verapamil

SIM

Verapamil é um
bloqueador de canais
de calcio como
nifedipino (WELLS et
al., 2009)

amiodarona

verapamil

SIM

Verapamil pode ser
usado no tratamento
de arritmia (WELLS et
al., 2009)

prometazina

loratadina

SIM

Anti-histaminico com
menor potencial
sedativo e efeito
anticolinérgico fraco
(WELLS et al., 2009

Fonte: Dados do autor

Foram identificadas 13 interagdes medicamentosas entre os MPI, destas
apenas duas eram consideradas potencialmente perigosas, como mostra a tabela 16

a seguir:
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Tabela 16 - Frequéncia das interagcoes medicamentosas identificadas, envolvendo
os MPI, segundo a classificagdo da Organizagao Mundial da Saude e os resultados
clinicos que podem acometer o paciente. Araraquara, 2013.

Medicamento A

Medicamento B

N

Severidade

Resultado

carbamazepina

tioridazina

Moderado

Pode aumentar os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentragdo. Algumas pessoas
também podem  experimentar
algum prejuizo no pensamento e
julgamento

sertralina

risperidona

Moderada

Pode aumentar  os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentracao.

lorazepam

risperidona

Moderada

Pode aumentar os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentracao.

fenobarbital

clonazepam

Moderada

Quando consumidos juntos &
necessario ajuste de dose

fenobarbital

diazepam

Moderada

Pode aumentar os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentracéao.

acido valpréico

clonazepam

Moderada

Quando consumidos juntos &
necessario ajuste de dose

haloperidol

clorpromazina

Grave

Pode aumentar o risco de alterar o
ritmo cardiaco e podem ser
potencialmente graves e com risco
de vida

haloperidol

clonazepam

Moderada

Pode aumentar os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentragao.

clorpromazina

clonazepam

Moderada

Pode aumentar o risco de alterar o
ritmo cardiaco e podem ser
potencialmente graves com risco
de vida

carbamazepina

diazepam

Moderada

Tomando os dois juntos pode
alterar a eficacia do diazepam
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carbamazepina | haloperidol

Moderado

Tomado juntos, carbamazepina
pode diminuir os efeitos do
haloperidol.

prometazina haloperidol

Grave

Pode aumentar o risco de alterar o
ritmo cardiaco e podem ser
potencialmente graves com risco
de vida

carbamazepina | prometazina

Moderado

Pode aumentar  os efeitos
secundarios, tais como tonturas,
sonoléncia e dificuldade de
concentragéao.

Fonte: Dados do autor

48 PRMs

Diante da quantidade de medicamentos utilizados, o uso de medicamentos

inadequados, as diversas patologias que os idosos apresentam, sendo algumas ainda

nao tratadas e acrescentando ao fato de que com o envelhecimento a farmacocinética

e a farmacodindmica dos medicamentos nos idosos sao prejudicadas, podem

aparecer alguns Problemas Relacionados aos medicamentos.

A tabela abaixo apresenta os PRMs encontrados nos 60 idosos do grupo

intervengao.

Tabela 17 — Distribuicdo dos Problemas Relacionados aos Medicamentos
encontrados no estudo, no grupo intervengao(n=60). Araraquara, 2013.

Tipo de PRM n

Indicacéo PRM 1 1
PRM 2 16

Efetividade PRM 3 1
PRM 4 26
Seguranga PRM 5 30
PRM 6 22
Conveniéncia PRM 7 12
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Fonte: Dados do autor

Foram encontrados 108 PRMs, alguns pacientes apresentavam mais de um
PRM.

Os PRMs 1 encontrados nesta pesquisa foram pacientes que poderiam
apresentar problemas de saude por utilizarem os medicamentos que nao
necessitavam, pois estariam aumentando a quantidade de medicamentos que estéo
tomando e ainda surgir alguns efeitos indesejaveis devido interagoes.

Os PRMs 2 eram devido aos pacientes terem algum problema de saude e nao
tratar, necessitavam de uma medicagdo e nao utilizavam, os medicamentos que
deveriam tomar, em alguns casos eram estatinas, anti-hipertensivos, em alguns casos
como segunda medicacao no tratamento pois o primeiro anti-hipertensivo nao estava
conseguindo manter os parametros normais de pressdo arterial, e em outras
situagdes, o paciente estava hipertenso e necessitava tomar alguma medicacgao.
Alguns pacientes viram-se necessario usar hipoglicemiante, e algumas situagdes os
pacientes necessitavam tomar insulina, pois apenas o hipoglicemiante ndo conseguia
normalizar os parametros clinicos da glicemia.

O PRM 3, estava relacionado com medicamentos que os pacientes utilizavam
e que nao estavam sendo efetivo, e que ocorreu em apenas 1 caso.

Os PRM 4 eram sobre a seguranca dos medicamentos, devido a uma dose
baixa, os problemas estavam relacionados com dose errada, especificamente, uma
dose subterapéutica, uma frequéncia inapropriada, na qual deveriam aumentar a
frequéncia de administracdo dos medicamentos. Isso foi verificado em muitos casos
para metformina, em que o paciente deveria aumentar a tomada de mais um
comprimido durante o dia, pois a diabetes estava descontrolada. Foi encontrada
algumas interagbes medicamentosas, na qual um medicamento diminuia o efeito do
outro medicamento, e teve algumas situa¢gdes em que a duragdo do tratamento foi
inapropriada.

Os PRMs 5 encontrados eram relacionados com os efeitos que alguns
medicamentos apresentavam, efeito colateral, reagdo alérgica, contra-indicagdo e
administracdo muito rapida, e estes PRMs estavam relacionados com o uso de

medicamentos potencialmente inapropriados para idosos. Este PRM foi o mais



88

encontrado devido muitas prescricdbes de medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos que sao contra- indicados.

Os PRMs 6 estavam associados aos pacientes que recebiam uma dose mais
alta que a recomendada. Os problemas encontrados foram sobre dose incorreta,
frequéncia inapropriada, duragao inapropriada, interagdo medicamentosa (na qual a
interagdo de um medicamento com o outro aumentava o efeito de um deles), e
administracdo incorreta.

Quanto ao PRMs 7, todos os problemas estavam relacionados com o
cumprimento da adesdo, e os problemas encontrados sdo que o paciente nao
entendia as instrug¢des, preferia ndo tomar os medicamentos, pacientes esqueciam de
tomar os medicamentos, dificuldade em comprar o produto farmacéutico devido ao
preco e dificuldade em engolir e administrar os medicamentos.

De acordo com Ahmad e colaboradores (2014) idosos consomem 3 vezes
mais medicamentos do que jovens, portanto apresentam risco mais elevado de
apresentar problemas relacionado aos medicamentos. Idosos com multiplas co-
morbidades, PRMs estdo associados com um risco aumentado de re-internagdes
hospitalares, morbidade e mortalidade.

Os PRMs nos idosos aumentam o risco de desenvolvimento de outros
problemas que resultam no aumento de custos com a saude associados com
sistemas de saude, maior uso de medicamentos, internagcbes e, ainda podem
aumentar a perda de suas funcionalidades. Nos Estados Unidos estima-se que a
morbidade e mortalidade associadas a PRM, sao gastos 4 bilhdes por ano com idosos
institucionalizados (ARRIGADA, JIRONS & RUIZ, 2008).

Segundo ainda Arrigada, Jirébn e Ruiz (2008), medicamentos inapropriados
para idosos e polifarmacia sao os principais fatores responsaveis pelo surgimento de
efeitos adversos e problemas relacionados aos medicamentos, fato verificado neste

estudo. Assim, interveng¢des sao necessarias para o uso seguro dos medicamentos.

4.9 Interagées medicamentosas

Pacientes idosos sdo mais acometidos por doencas e devido a esta situagao

tomam varios medicamentos, e desse modo, estes pacientes ficam mais suscetiveis
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a interagées medicamentosas e a reagdes adversas (GORZONI, FABBRIS & PIRES,
2008).

Interagdes medicamentosas sao efeitos farmacolégicos devido a interagao de
um ou mais medicamentos. As interagdes podem acarretar potencializagdo do efeito
terapéutico, reducao da eficacia, aparecimento de reacdes adversas com distintos
graus de gravidade e podem ainda n&o causar nenhum efeito. Desse modo as
interacbes medicamentosas podem atrapalhar os resultados terapéuticos (SECOLI,
2001).

Os medicamentos podem interagir entre si durante o preparo, durante a
absor¢ao, na distribuigdo, ao se ligar no receptor farmacolégico, na metabolizagédo ou
na eliminacdo. Assim, a classificagdo da interacdo, se dara de acordo em qual
momento das fases farmacocinéticas e farmacodinamicas que se deu a interagao,
assim, serdo classificadas em farmacéuticas, farmacocinéticas e farmacodinamicas
(SECOLI, 2001).

O nivel de significancia da interacao pode ser grave, moderado ou leve.

Foi analisada as interacbes medicamentosas dos 60 idosos do grupo

intervencao. Foi contabilizada as interacbes manifestadas e as ndo manifestadas,

Grafico 2: Distribuicoes das interagées medicamentosas encontradas nas prescrigoes
dos idosos do grupo intervengao de acordo com o nivel de significancia da interagao.

Araraquara, 2013.
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Fonte: Dados do autor
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O alto numero de medicag¢des usadas e a combinagcao de varias classes de
medicamentos contribuiram pela alta prevaléncia de potenciais e reais interacbes
medicamentosas.

Esquemas terapéuticos complexos aumentam o risco de interacdo entre
medicamentos, sob a Optica farmacocinética e farmacodindmica. A interacéo
farmacocinética tém potencial para alterar absorcdo, distribuicdo, metabolismo e
excregao (SHARMA, CHHETRI & ALAM, 2014)

Neste estudo foram encontradas 121 intera¢gdes medicamentosas, sendo que
109 interagcbes eram classificadas como sendo moderada. Estas interagdes

contribuiram para o numero de PRMs encontrados.

Tabela 18 —Interag6es graves encontradas no estudo, seu nivel de significancia e o
efeito que pode produzir. Araraquara, 2014.
Medicamento A Medicamento B Nivel de significancia | Efeito esperado

da interacao

haloperidol prometazina Grave Aumento do risco do
ritmo cardiaco
irregular, que podem
ser graves e
potencialmente fatais.
Esse efeito se agrave

se a pessoa ja possui

algum problema
cardiaco.
cloridrato de oxibutina | cloreto de potassio | Grave A combinagao destes
(Retemic) (Slow K) medicamentos  pode

aumentar os efeitos
irritantes do potassio
no estdbmago e
intestino superior. Isso
raramente pode
resultar em Ulceras,
hemorragias e outras

lesdes gastrointestinal.

haloperidol citalopram Grave Aumento do risco do
ritmo cardiaco

irregular, que podem
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ser graves e
potencialmente fatais.
Esse efeito se agrave

se a pessoa ja possui

algum problema
cardiaco.

omeprazol citalopram Grave Combinando estes
medicamentos podem
aumentar os niveis
sanguineos de
citalopram e aumentar
0 risco de certos
efeitos colaterais,
incluindo um ritmo
cardiaco irregular que
podem ser graves ou
fatais.

haloperidol clorpromazina Grave Aumento do risco do

ritmo cardiaco
irregular, que podem
ser graves e
potencialmente fatais.
Esse efeito se agrave
se a pessoa ja possui
algum problema

cardiaco.

Fonte: Dados do autor

Algumas interagdes de nivel de significAncia moderada eram frequentemente

encontradas, como se pode observar na tabela a seguir:

Tabela 19 - Interagcdes moderadas comumente encontradas no estudo, seu nivel de
significancia e o efeito que pode produzir. Araraquara, 2014.

Medicamento A

Medicamento B

Nivel de significAncia

da interagao

Efeito esperado

metformina

furosemida

Moderado

Uso de furosemida

junto com metformina
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pode aumentar o0s
efeitos da metformina,
0 que pode levar auma
condigdo de risco de
vida, denominada
acidose lactica Isto
pode causar fraqueza,
aumento da
sonoléncia, diminuicao
da frequéncia
cardiaca, dores
musculares, falta de ar,
dor de estbmago,
sensagao de tontura e

desmaios.

metformina

hidroclorotiazida

Moderado

Hidroclorotiazida pode
aumentar os niveis de
aglcar no sangue e
interferir no controle

diabético

metformina

nifedipino

Moderado

Pode aumentar os
efeitos da metformina,
0 que pode levar auma
condicdo de risco de
vida, denominada
acidose lactica Isto
pode causar fraqueza,
aumento da
sonoléncia, diminuigao
da frequéncia
cardiaca, dores
musculares, falta de ar,
dor de estébmago,
sensagao de tontura e

desmaios.

hidroclorotiazida

furosemida

Moderado

Esta combinagao pode
diminuir os niveis de
certos minerais no
corpo, como potassio,

magneésio e sodio
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captopril

metformina

Moderado

Pode aumentar os
efeitos da metformina
sobre a redugédo de

acguicar no sangue

ranitidina

metformina

Moderado

Uso de metformina
juntamente com
ranitidina pode
aumentar os efeitos da
metformina, o que
pode levar a uma
condigdo de risco de
vida, denominada
acidose lactica Isto
pode causar fraqueza,
aumento da
sonoléncia, diminuicao
da frequéncia
cardiaca, dores
musculares, falta de ar,
dor de estbmago,
sensagao de tontura e

desmaios.

captopril

lorazepam

Moderado

Captopril e lorazepam
pode ter efeitos
aditivos em baixar a
pressdao arterial. A
pessoa pode sentir dor
de cabega, tonturas,
vertigens, desmaios, e
/ ou alteragdes no
pulso ou frequéncia

cardiaca

captopril

hidroclorotiazida

Moderado

Apesar de captopril e
hidroclorotiazida séo
frequentemente

combinadas, seus
efeitos podem ser
aditivos na redugéao
pressao arterial. Pode

ocorrer redugdo da
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frequéncia cardiaca,
tonturas, desmaios ou

dores de cabega

atenolol metformina Moderado Usando atenolol junto
com metformina pode

causar hipoglicemia

aspirina nifedipino Moderado A combinagdo pode
causar 0 aumento da

pressao arterial

Fonte: Dados do autor

Outras interagdes medicamentosas com nivel de significAncia moderado
foram encontradas no estudo, como as interagcbes entre risperidona e metformina,
quetiapina e metformina, , resperidona e quetiapina, respiridona e rivastigmina,
quetiapina e rivastigmina, aspirina e nifedipina, aspirina e sertralina, propranolol e
sertralina, , lorazepam e hidroclorotiazida, ranitidina e fenitoina, levodopa e cloridrato
de oxibutinina, levodopa e sinvastatina, ranitidina e cloridrato de donepeliza (Eranz),
atenolol e clonazepam, , fluoxetina e topiramato, fluoxetina e indapamina, indapamina
e omeprazol, clonazepam e fenobarbital, diazepam e fenobarbital, enalapril e
fenobarbital, haloperidol e carbamazepina, haloperidol e hidroclorotiazida, fluoxetina
e insulina entre outras.

Interacdes leves encontradas eram entre enalapril e amlodipina, captopril e

nifedipina, atenolol e aspirina.

4.10 Adesao ao tratamento

Foi analisada a adesdo ao tratamento usando o Teste de Morisky-Green.
Encontrou-se que 12 (34,29%) pessoas sao nao aderentes ao tratamento e 23
(25,71%) sao aderentes. Os pacientes relatavam que a equipe de enfermagem
entregava a medicagdo, porém eles nao assistiam os pacientes tomando a
medicagao, e muitas vezes os idosos deixavam os medicamentos para tomar em outro

horario e esqueciam de tomar, outros disseram que ndo tomavam e que jogavam a
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medicacdo na pia e vaso sanitario. Foi realizada uma intervengdo, mostrando a
importancia da adesao ao tratamento, e foi aconselhado a equipe de enfermagem que
eles além de entregar a medicagéo, assistissem os idosos tomando a medicagéo, uma
estratégia ja usada em algumas doengas, como no caso da tuberculose, esse
procedimento é chamado Directly Observed Therapy (DOT).

Segundo Romano-Liebe e colaboradores (2002), a ndo adesao ao tratamento
foi da ordem de 40 a 50% nos Estados Unidos em idosos, e isto expde os pacientes
a um risco maior de hospitalizagdes e morbidade.

Entende-se a adesdo aos medicamentos como a utilizacdo dos
medicamentos prescritos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios,
doses e tempo de tratamento. Pacientes com uso inferior a 80% apresentam risco
quatro vezes maior para eventos cardiovasculares agudos (BEM, NEUMANN &
MENGUE, 2012).

De acordo com OMS (2003) a ndo adesédo ao tratamento pode estar
relacionado aos fatores demograficos como idade e educacgéo, modo do prestador de
cuidado oferecer o tratamento, compreensao e percep¢ao da doencga, a relagao entre
pacientes e profissionais de saude e regimes complexos de tratamento. Por isso, foi
realizada a educagcdo com os pacientes, estudado os medicamentos tentando
simplificar o regime de tratamento, intervengcbes comportamentais e motivacionais,
nao foi realizada técnicas de lembrete, mas sim a de que a equipe de enfermagem

assistia eles tomando a medicagao.

4.11 Teste de Atividade Diaria (AVD)

O teste de Atividade da Vida Diaria foi realizado somente com os idosos do
grupo intervencao que apresentavam cognicao preservada. O resultado apresenta-

se no grafico 3, a seguir:
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Grafico 3 — Distribuicao dos idosos do grupo intervengao com cogni¢cao preservada
segundo a classificagao do Index de Katz. Araraquara, 2013.
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F: Independéncia em todas as atividades

Fonte: Dados do autor

Percebe-se pelo grafico 3 que 82,85% dos idosos entrevistados apresentam
Independéncia em todas as atividades(A) , porém 8,5% apresentam Independéncia
em todas as atividades menos uma(B) e 8,5% apresentam Independéncia em todas
as atividades(C), menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e mais uma
adicional.

Segundo Franciulli e colaboradores (2015), a presencga de doencas crbnicas,
potencializadas pela perda da fungdo de érgaos e sistemas bioldgicos, pode gerar
limitagdes funcionais que levam a incapacidade, tornando muitas vezes o idoso
dependente para a realizagdo das suas atividades. Além das doencas crdnicas, as
limitagdes fisicas, o declinio cognitivo, a perda sensorial, os sintomas depressivos, as
quedas e o isolamento social, todos relacionados com a idade, sao fatores de risco
para o prejuizo da capacidade funcional fato que verifica-se por idosos na pesquisa

apresentarem classificacdo B e F, pois estes idosos, apresentam doencgas crénicas
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como hipertensao, diabetes, dislipidemias, e todos estes tiveram AVC ou amputacdes
devido a diabetes descontrolada, fato que prejudicou a capacidade funcional destes.

E nesse sentido que se torna essencial medidas preventivas para os idosos,
para que as doengas cronicas nao interfiram nas atividades basicas da vida diaria. E
importante que os idosos desempenhem atividades de acordo com suas habilidades

pessoais, visando a qualidade e o prolongamento da vida.

412 SF - 36

Para analise da qualidade de vida dos individuos pesquisados, dividiu-se os
8 dominios do questionario SF-36 em dois grupos principais: componente fisico e
componente mental, com quatro dominios cada um. O questionario em questao
apresenta apenas um escore final de 0 a 100, no qual 0 corresponde ao pior estado
geral de saude e 100 ao melhor. O calculo de cada dominio do SF-36 € um teste
estatistico, ndo sendo necessaria aplicagao de outro teste.

O teste foi aplicado nos 35 pacientes com cogni¢cdo preservada do grupo

intervengao, e os resultados estdo na tabela abaixo:

Tabela 20 — Andlise da qualidade de vida de idosos segundo os dominios pelo
questionario SF-36 no grupo intervengao. Araraquara, 2013.

Antes (n=35) Depois (n=29)
Dominios Média Mediana Média Mediana
Capacidade 49,57 40 46,67 35
funcional
Limitacédo por 37,57 25 28,26 25
aspectos fisicos
Dor 65,25 72 57,24 51.50
Estado Geral de 64,62 65 60,55 62
Saude
Vitalidade 38,31 48 37,50 35

Aspectos sociais 75,85 100 75,60 86.50



Limitagcao por 40,94
aspectos emocionais

Saude Mental 42,28
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Fonte: Dados do autor

Analisando os resultados, alguns estiveram com estado geral de saude ruim,

como a limitagédo por aspectos fisicos, isso de fato acontece, pois alguns idosos sao

cadeirantes, e outros apresentam dificuldade de caminhar. Outro dominio que estava

ruim era vitalidade, eles relatavam que ja ndo apresentavam o mesmo vigor que

apresentavam antes, se sentiam muito cansados e a limitagao fisica diminuia essa

vitalidade. Aspectos emocionais também estavam ruim, eles se sentiam muito

sozinhos, ja ndo conseguiam fazer atividades que faziam antigamente ou antes de

apresentar a doenga. Em alguns casos o estado da saude prejudicava os aspectos

emocionais, pois a saude mental estava ruim.

4.13Intervencoes farmacéuticas

Sabendo a natureza dos problemas relacionados aos medicamentos, as

queixas dos pacientes, o estilo de vida que levam e as patologias que possuem foi

possivel fazer as intervengdes farmacéuticas.

Tabela 21 - Intervengdes farmacéuticas realizadas no grupo intervencgao.

Araraquara, 2013.

Frequéncia absoluta

Tipos de Intervengoes N
INTERVIR SOBRE O MEDICAMENTO

Adicionar um medicamento 15
Retirar um medicamento 4
Substituir um medicamento 24
Cautela ao usar medicamento 29
Modificar o horario da administracdo dos 1

medicamentos

INTERVIR SOBRE A DOSAGEM

Modificar a dose S

Modificar frequéncia de dose
INTERVIR SOBRE A EDUCACAOQO DO
PACIENTE
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Diminuir a ndo-adeséao 11
Educar em medidas nao farmacologicas 50
Sugestao de exames 4
Orientacao sobre as doengas 35

Fonte: Dados do autor

No total 179 intervengdes foram propostas, a fim de diminuir e prevenir PRMs
e co-morbidades e contribuiam para melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Algumas intervengdes foram realizadas com os pacientes e outras com a equipe. Com
os pacientes as intervengdes foram educativas (medidas nao farmacolégicas), e
envolveram discussdes sobre alimentagéo, tabagismo e sedentarismo, orientagao
sobre a doenga (como ela surge e o0 que pode acontecer se nao cuidar), orientagdes
sobre a adesao a terapia. Com a equipe as instrugdes foram sobre os cuidados com
a prescrigao, doses, interacbes medicamentosas, administracdo de medicamentos,
sedentarismo e alimentagao.

As intervengdes envolveram entdo dois ambitos: a) pacientes com cogni¢cao
preservada e b) equipe multidisciplinar. Neste ultimo ambito, a tabela 20 mostra a

quantidade de intervencgdes que foram realizadas com cada profissional.

Tabela 22 - Profissionais contatados durante as intervengdes farmacéuticas
realizadas e a quantidade de detecgodes realizadas. Araraquara, SP, 2013.

Profissionais Frequéncia relativa

Médico 25
Equipe de enfermagem 11
Nutricionistas 36
Fisioterapeutas/ preparadores fisicos 22
Pacientes 35

Fonte: Dados do autor

Os profissionais mais contatados foram os nutricionistas. Foi mostrado a estes

profissionais a quantidade de idosos que tinham diabetes, hipertensao e dislipidemia



100

descontrolada, e foi proposto/discutido a manutengéo ou retirada de alguns alimentos.
De acordo com Barreto e colaboradores (2005), na prevengédo de diabetes a OMS
recomenda pelo menos 20g por dia de polissacarideos ndo amilaceos, o que pode ser
alcangado pelo consumo regular de cereais integrais, verduras, legumes e frutas. Na
prevencao das doencgas cardiovasculares, a OMS recomenda um consumo minimo
diario de 4009 de frutas, verduras e legumes frescos. Ensaios clinicos randomizados
demonstram que dietas tradicionais cardioprotetoras, baseadas em vegetais e
alimentos pouco processados — pao integral, verduras, legumes, frutas, nozes ou
assemelhados e dleos ricos em acidos graxos poli e monoinsaturados, incluindo o
acido alfa linolénico —, conferem protecao contra eventos isquémicos cardiacos em
individuos de alto risco. Ao apresentar a enfermeira- chefe a necessidade de cuidados
com a alimentagao, uma nutricionista foi contratada. Anteriormente, esta antes apenas
sO6 montava o cardapio e ia apenas uma hora por dia para informar qual seria a
refeicdo. Assim, os idosos passaram a ter cuidado diario e integral com relagéo a
alimentagao, acompanhamento do IMC, circunferéncia abdominal.

Os médicos também foram contatados, mostrou os problemas relacionados
aos medicamentos e as possiveis solugcdes. Os médicos disseram que iriam analisar
o proposto e nas proximas consultas de cada paciente iriam substituir, acrescentar ou
retirar as medicagdes. Foram feitas sugestdes de exames, e os meédicos perceberam
a importancia e iriam entrar em contato com as enfermeiras para que fossem
realizados os exames, para que estas agendassem o0s exames.

Fisioterapeutas e preparadores fisicos foram contatados para que
estimulassem os idosos a se exercitarem de acordo com as suas possibilidades.
Segundo Barreto e colaboradores (2005), na prevencgao de doencgas cardiovasculares
o risco relativo para doengas cardiovasculares causadas pelo sedentarismo é
estimado 1,9, a reducao desse fator de risco implica em beneficios inquestionaveis
para a reducdo da incidéncia de doencas cardiovasculares. Na melhora do perfil
lipidico, o exercicio aerdbico de moderada intensidade pode elevar o HDL-colesterol,
reduzir o colesterol total e os triglicérides.

A equipe de enfermagem foi bem solicita, pois sdo os que tem maior contato
com os pacientes e que dao a medicacao. Foram instruidos a esperarem o paciente
tomar a medicacao na frente deles quando eles fossem entregar a medicacao, pois
muitos pacientes relataram que a equipe de enfermagem entregava as medicagbes

nos quartos e saiam, ndo esperavam eles tomarem, porém muitas vezes os idosos
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esqueciam de tomar a medicagao, ou simplesmente jogavam fora e ndo tomavam As
enfermeiras foram instruidas sobre a mudanga dos horarios de algumas
administragdes, sobre as modificagdes do estilo de vida dos pacientes, pois elas
poderiam colaborar com essa mudanga.

Com os pacientes as intervengdes foram sobre tratamento nao farmacologico,
mudancga no estilo de vida, informagdes sobre as doencas e sobre os medicamentos
e a importancia da adesao a terapia.

Desse modo os cuidados farmacéuticos foram realizados a fim de melhorar
a qualidade de vida dos pacientes.

Foi proposto as instituicdes uma capacitacdo sobre Uso Racional de
Medicamentos, seria uma intervengcdo para melhorar a administracdo dos
medicamentos e diminuir ou evitar alguns erros. A proposta foi aceita e junto com a
enfermeira- chefe foram construidos os principais tépicos a serem abordados, pois
era visivel e a enfermeira relatou uma fragilidade e problemas que surgiram da equipe
em trabalhar com medicamentos que poderiam afetar a saude dos idosos. Desse
modo foi realizado uma capacitagao sobre o Uso Racional de Medicamentos para
mais de 30 profissionais que trabalhavam nas instituicdes. Os tdpicos abordados
foram: uso racional de medicamentos, o que eram medicamentos e para que serviam,
a diferenca entre remédio e medicamento, o que eram formas farmacéuticas e por que
existiam, mostrar as principais vias de administracao de medicamentos, explicar sobre
embalagens, rotulos e bula de medicamentos, e quais as principais informacdes sobre
medicamento que se encontravam em cada uma, como as instituicdes recebiam
muitas doag¢des de medicamentos foi falado sobre falsificagdo de medicamentos e o
risco de consumir medicamentos falsificados, como a equipe de enfermagem que iam
até os estabelecimentos de saude adquirir ou comprar os medicamentos, foi passado
os cuidados que deve se ter ao comprar medicamentos, foi ensinado sobre a
rastreabilidade do medicamento e a importancia das prescricoes, os tipos de
prescri¢cdes, foi ensinado os 5 mandamentos do uso correto dos medicamentos, a
diferenca entre genéricos, referéncia e similares, sobre fracionamento de
medicamentos e quais medicamentos poderiam ser fracionados e a qualidade destes.
Foi ensinado sobre sistema de distribuicdo de medicamentos em hospital/instituicao,
como sistema de distribuicdo coletiva de medicamentos, sistema individual de
distribuicdo de medicamentos e sistema de dose unitaria de distribuicdo de

medicamentos. Foi ensinado também como armazenar os medicamentos, como
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descartar os medicamentos, interagcbes medicamentosas, interagdo medicamento —
medicamento, medicamento — alimento, medicamento — bebidas, medicamento -
plantas medicinais, foi passado a importancia da farmacovigilancia, os cuidados
basicos no preparo e administragdo de medicamentos. Foi elaborada uma apostila
para que a equipe acompanhasse durante a capacitacédo e que levassem consigo para
eventuais duvidas. Na apostila foram inseridos outros materiais, como leis e artigos
cientificos usados na preparagao da capacitagao.

A capacitagao demostrou ter sido uma grande intervengao, pois com ela,
modificaram toda a estrutura de distribuicdo de medicamentos, definiram um sistema
de distribuicdo, que seria o sistema individual de medicamentos, os medicamentos s6
ficariam armazenados na farmacia, foi proposto sistema de armazenamento/descarte
e para que tudo isto seja feito foram contratados 1 farmacéutico e 2 técnicos de

farmacia.

4.14 Parametros clinicos

A avaliagcao do estado clinico foi realizada através de uma comparacgao entre
os valores da primeira e da ultima coleta, com o objetivo de verificar se o paciente
alcangou os objetivos da terapia para cada condicdo médica, pois metas foram
estabelecidas de acordo com a literatura e as metas especificas dos pacientes foram
determinadas cooperativamente por farmacéuticos, pacientes, médicos e toda a
equipe multidisciplinar.

Foi realizado também a comparacgao de valores entre o grupo intervencao e o

grupo controle com o objetivo de verificar se a intervengao farmacéutica foi efetiva.
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Tabela 23 - Valores dos parametros clinicos coletados durante o estudo no grupo

intervencgao e no grupo controle. Araraquara, 2013.

Grupo Intervengao

Grupo Controle

Fonte: Dados do autor

Antes Depois MD p Antes Depois MD p
(n=54) (n=54) (n=47) (n= 47)
Glicose 91,67+4,26 89,96+4,52 - 0,57 84,95+2,17 89,274,991 4,31 042
1,70
Hemoglobina 6,25+0,16  6,34+0,24 0,09 0,40 6,07£0,09 5,95+0,14 - 0,27
glicada 0,11
PAS 126,67+2,32 119,63+1,95 -7,03 0,006 116,04+2,64 121,45+2,08 541 0,24
PAD 70,37+1,21 69,25+1,23 -1,11 0,49 70+1,71 69,35+1,49 - 0,65
0,64
Frequéncia 73,81+1,72 62,77+1,43 - 0,00005 67,25+2,52 65,08+2,10 - 0,20
11,03 2,16
Cardiaca
Temperatura 35,85+0,07 36,69+0,81 0,83 0,30 35,81+0,08 35,17+0,62 - 0,31
0,64
Corporal
CA feminino 100,97+2,18 98,48+2,25 -2,48 0,15 99,97+2,82 99+2,83 - 0,28
0,97
CA masculino  105,58+3,13 101,17£3,35 -4,41 0,065 103,14+3,08 103,57+3,57 0.42 0,80
CT 195,5+5,47 191,645,34 -3,81 0,31 212,02+8,59 212,48+7,79 0,45 0,94
LDL 125+4,76 121,3+4,43 -3,70 0,30 141,35+6,50 140,1246,95 - 0,82
1,25
HDL 41,25+2,14 43,89+1,82 2,46 0,28 43,95+2,04 45,89+1,89 1.93 0,22
TRI 152,24+8,24 133,7246,67 - 0,009 143,41+8,41 141,6049,50 - 0,80
18,51 1,81
MD= Média das diferencas; p= p-value

Foi realizado teste t student entre os valores dos parametros clinicos do grupo

intervencao com o grupo controle para verificar se houve diferenga estatisticamente

significativa entre os grupos
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Tabela 24 — Teste t student entre o grupo intervengao e o grupo controle. Araraquara,
2014.

Parametros clinico p value

Glicose 0,159304
Hemoglobina glicada 0,08981

PAS 0,000225
PAD 0,415428
Frequéncia cardiaca 0,001077
Temperatura 0,07988

CA masculino 0,062313
CA feminino 0,224371
CT 0,285041
LDL 0,000762
HDL 0,426896
Triglicérides 0,046816

Foi realizada a analise de glicose em jejum e hemoglobina glicada nos
mesmos dias. No grupo intervencdo, a média de glicose reduziu 1,70 mg/dL, teve
reducao porém estatisticamente nao foi significativo. Na analise de hemoglobina
glicada, praticamente se manteve estavel, teve um pequeno aumento de 0,09%, e
estatisticamente ndo foi significativo. Os niveis médio de glicose e hemoglobina
glicada ja estavam dentro dos parametros normais em jejum, que € menos que
100mg/dL para glicose e 6,5% para hemoglobina glicada, com as intervengdes mostra
que os idosos conseguiram manter estavel seus niveis de glicose, conseguindo até
mesmo reduzir, sendo o controle da glicemia essencial para o controle da diabetes, e
como seus valores ja estavam dentro dos parametros normais era necessario apenas
controlar, apenas alguns idosos necessitavam reduzir, por isso nao foi significativo.

A redugdo dos valores de glicose e hemoglobina glicada deve-se a
orientagdes sobre a alimentacdo, a importancia da adesdo ao tratamento e a
participacado das nutricionistas na intervencao.

No grupo controle, os valores médios de glicose e hemoglobina glicada
também se encontravam dentro dos parametros normais no inicio da coleta, porém a

glicose teve um aumento médio de 4,31mg/dL e a hemoglobina glicada aumento de
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0,11%, mostrando que a falta de orientagcdo e acompanhamento acabou levando a um
aumento da glicose.

Diabetes € um dos grandes problemas de saude publica no mundo, afetando
de 2 a 5% da populagéo, com aumento prevalente entre idosos, afetando 10% dos
idosos com mais de 70 anos. Cuidados no gerenciamento da doenga e de prevengao
devem ser feitos pois podem evitar complicacbes como doengas micro € macro
vasculares, nefronpatias, retinopatias, neuropatias, doencas e ataques do coragao
(WERMEILLE et al., 2004).

A maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 ttm uma combinacao de fatores
de risco, incluindo a obesidade abdominal, niveis elevados de triglicérides, baixos
niveis de HDL -C e hipertensdo. Alguns estudos, como os de Wermeille e
colaboradores (2004), Mazroui e colaboradores (2009), demostraram que o cuidado
farmacéutico na diabetes podem controlar a doenca e evitar co-morbidades.

No grupo intervencéo, os idosos apresentavam parametros de presséo arterial
sistélica dentro do normal de 120 mmHg, apenas alguns idosos apresentavam PAS
aumentada. Apos intervengao farmacéutica teve uma redugao média de 7,03mmHg,
sendo significativamente estatistica a redugao, p<0,05. Na presséao arterial diastodlica,
os valores ja estavam abaixo do normal, 80mmHg, e com a intervencéo teve uma
reducao de 1,11 mmHg, n&o sendo significativo. A reduc¢ao dos valores de PAS E PAD
deve-se ao fato de os pacientes terem realizado adesdo aos medicamentos,
controlado a alimentagao e se exercitarem.

No grupo controle, os idosos, no inicio da coleta, apresentavam valores de
PAS abaixo da normalidade de 120mmHg, porém na ultima coleta houve um aumento
em média de 5,41mmHg. A presséao arterial diastdlica média do grupo controle estava
abaixo dos parametros normais, 80 mmHg, e apesar da pressao arterial sistélica ter
aumentado, a PAD reduziu em média 0,64mmHg.

No estudo de Chabot e colaboradores (2003), realizaram atencgéo
farmacéutica com pacientes hipertensos, em comparagdo com o grupo controle, o
grupo intervencgao resultou em redugao significativa da PA sistdlica de 7,8mmHg no
grupo intervengao e reducao de 0,5 mm Hg no grupo controle, p = 0,01 e um aumento
na proporgcaéo de pacientes controlados. O valor de redu¢do da PAS € semelhante
obtido nesse estudo.

No grupo intervencéo, a frequéncia cardiaca média dos pacientes inicialmente

se encontravam dentro da normalidade, de 60 a 100 bpm, apds a intervencdo houve
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uma reducao de 11,03 bpm, sendo significativamente estatistico. Essa redugéo deve-
se ao fato que com a diminui¢do da glicose, diminui¢do da pressao arterial, diminuigéo
de colesterol, a mudancga por habitos saudaveis, diminuiu a resisténcia periférica e o
débito cardiaco, e com isso diminuindo a frequéncia cardiaca.

No grupo controle, os idosos também apresentavam a frequéncia cardiaca
meédia dentro dos parametros normais, no final do estudo teve uma pequena reducao
de 2,16 bpm, nao significativo estatisticamente, e pouca redugédo se comparado com
0 grupo intervencao.

De acordo com Lopes e colaboradores (2007) as mudangas do ritmo cardiaco
sdo controladas pelo Sistema Nervoso Autébnomo (SNA), e atuagcdo dos ramos
simpatico e vagal do SNA sobre as células marca-passo do nodo sinusal promove
aumento ou diminuigdo da frequéncia cardiaca, e a variacdo entre os batimentos
cardiacos é chamado de variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). O processo de
envelhecimento fisioldgico leva a uma reducdo da VFC, relacionada a uma diminuigéo
da atuagao vagal sobre o nodo sinusal, e isto justifica o fato dos idosos apresentarem
uma frequéncia cardiaca menor que adultos.

O débito cardiaco maximo reduz-se progressivamente ao longo dos anos, o
decréscimo do débito cardiaco associado a idade, leva a uma diminui¢do de 6 a 10
bpm (FECHINE & TROMPIERI, 2012).

A temperatura corporal manteve-se quase a mesma do inicio ao fim do estudo,
tanto no grupo intervengédo como no grupo controle.

Em fases agudas do AVC, parametros como pressao arterial, pulso, saturagao
de oxigénio, glicemia e temperatura corporal devém ser controlados pois podem
alterar a cascata isquémica. (AVELAR, 2009).

Em relacdo a circunferéncia abdominal, foi analisado dados segundo o sexo
porque os parametros indicados para cada género sio diferentes, nas mulheres o
indicado € menos que 80 cm, sendo maior que 80 cm aumentado, e maior que 88 cm
aumentado substancialmente. Nos homens o indicado é menor que 94cm, valores
maior ou igual a 94 com esta aumentado e maior que 101cm esta aumentado
substancialmente.

No grupo intervencédo as mulheres apresentavam a média da circunferéncia
abdominal aumentado substancialmente no inicio do estudo, apds intervengédo houve
uma redugao de 2,48 cm em média, porém nao foi significativo. Nos homens eles

também apresentavam a circunferéncia abdominal aumentada substancialmente no



107

inicio da coleta de dados e no fim do estudo diminuiram 4,41 cm em média, sendo
significativo.

No grupo controle, as mulheres apresentavam a circunferéncia abdominal
aumentada substancialmente no inicio do estudo e no final, a média se apresentava
praticamente a mesma, aumentando em meédia 0,97 cm. No grupo controle, a
circunferéncia abdominal dos homens também se apresentava aumentada
substancialmente e no fim do estudo, os valores quase nao tinha se modificado,
aumentando em média 0,42 cm.

A circunferéncia abdominal, que expressa a concentragdo de gordura
abdominal, em especial a gordura visceral, € um importante preditor de doengas
cardiovasculares e diabetes (OLIVEIRA et al., 2009)

No estudo de Rezende e colaboradores (2005), As frequéncias de
sobrepeso/obesidade foram bastante elevadas, principalmente em mulheres. A
obesidade abdominal foi observada em 74% das mulheres e 46,1% dos homens, e
neste estudo as mulheres eram as que apresentavam a circunferéncia aumentada
substancialmente.

No grupo intervengao, no inicio da pesquisa, o valor médio de colesterol total
estava limitrofe, apds intervengcdo houve uma reducéo de 3,81mg/dL, ndo sendo
significativo. O LDL apds intervengdo teve uma redugéo de 3,70 mg/dL, n&o sendo
significativo. Os valores de HDL, no inicio do estudo estavam abaixo dos limites, e
como esperado houve um aumento de 2,46 mg/dL. Os valores de triglicérides eram
0s mais descontrolados, e no final do estudo teve uma reducédo 18,51 mg/dL, sendo
estatisticamente significativo.

No grupo controle, o valor de colesterol total teve um aumento de 0,45mg/dL,
mantendo quase os mesmos valores médios. O LDL teve uma pequena redugao de
1,25mg/dL. O HDL também aumentou 1,93 mg/dL, e o Triglicérides diminuiu
1,81mg/dL.

Doencas arteriais coronarianas sao a causa de um grande numero de mortes
nos Estados Unidos e sao responsaveis pelo gasto de mais de 100 bilhées de ddlares
em cuidados com saude. Dislipidemias estdo associadas com o risco de desenvolver
doencas coronarianas, a reducdo de LDL pode reduzir eventos de doencas
coronarianas e mortalidade. Farmacéuticos junto com pacientes, médicos e a equipe
podem gerenciar a farmacoterapia e os niveis de lipidios (BLUMI, MCKENNEY &
CZIRAKY, 2000).
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Grafico 4: Classificagio do IMC dos Grafico 5: Classificagdao do IMC dos idosos

idosos do Grupo Intervencao. do Grupo controle. Araraquara, 2013.
Araraquara, 2013.
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Fonte: Dados do autor

No inicio do estudo, no grupo intervencdo, 37,03% dos idosos tinham
sobrepeso, 37,03% apresentavam o peso eutréfico e 25,92% apresentavam baixo
peso. Apos intervencao, apenas 33,33% apresentavam sobrepeso, reduziu para
22,22% o baixo peso e 44,44% passou a ter peso eutrofico. Essa redugdo de
sobrepeso e baixo peso se deve aos novos habitos, alimentacdo e se exercitar e a
colaboragao das nutricionistas e por adesao a medicacgao.

O sobrepeso esta diretamente relacionado com o risco de diabetes,
especialmente a de tipo 2, doencas cardiovasculares e de hipertensado (OLIVEIRA, et
al., 2009).

No estudo de Rezende e colaboradores (2005), observou-se que com o
aumento do IMC e da gordura abdominal houve elevacgao principalmente da glicemia,
dos triglicérides, da pressao arterial e redugdo do HDL. A frequéncia de sindrome
metabdlica foi maior no grupo sobrepeso/obesidade e em homens.

Desse modo intervencgdes visando reduzir o peso corporal, em especial a
gordura central, sdo de extrema importancia para a prevengao e controle das doengas
cardiovasculares na populagdo (REZENDE et al., 2005).

No grupo controle, no inicio do estudo, 31,25% dos idosos estavam abaixo do peso,

35,41% estavam com peso eutrofico, 33,33% estavam com sobrepeso. No final do
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estudo, o IMC praticamente se manteve, mostra que como nao receberam uma

orientagdo, continuaram com os mesmos habitos.

Grafico 6: Risco de desenvolver uma Grafico 7: Risco de desenvolver uma
doenca cardiaca pela quantificagdo de doenga cardiaca pela quantificagcdo de
proteina C reativa ultra sensivel no Grupo proteina C reativa ultra sensivel no Grupo

Intervencao. Araraquara, 2013. Controle. Araraquara, 2013.
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Fonte: Dados do autor

A analise da proteina C reativa ultra sensivel foi coletada no inicio do estudo
tanto do grupo controle tanto do grupo intervengéo..

Percebe-se pelo grafico que a maioria dos pacientes apresentavam de médio
a alto risco de desenvolver uma doenga cardiaca, principalmente as mulheres,
mostrando que intervengdes deveriam ser realizadas.

Niveis mais elevados de PCR correlacionam-se com maior extensdo da
doencga aterosclerética, mesmo apds corregao para outros fatores de risco. Alguns
estudos propdem estratégias de reducao de PCR, Ridker e colaboradores (1997) e
Ikonomidis e colaboradores (1999) demonstraram redugdo de eventos
cardiovasculares através da reducdo de PCR, devido a terapia com acido
acetilsalicilico. Ridker e colaboradores (2001), demonstraram prevencéo de eventos
coronarianos e pacientes com colesterol baixo e PCR elevada com uso de lovastatina:
Smith e colaboradores demonstraram que o exercicio fisico de longa duracgao é capaz
de reduzir significativamente as citocinas inflamatérias e os niveis de PCR-t
(DUARTE, PELLANDA & PORTAL, 2005)
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Percebe-se pelo grafico que a maioria dos pacientes apresentavam de médio

a alto risco de desenvolver uma doenga cardiaca, principalmente as mulheres,

mostrando que intervengdes deveriam ser realizadas. Nenhum homem apresentava

risco baixo de desenvolver uma doenca cardiaca.

Grafico 8: Distribui¢do dos pacientes do
Grupo Interven¢ao em relagao ao Risco
de Framingham Antes e Depois da
intervengao. Araraquara, 2013
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Grafico 9: Distribuicdo dos pacientes do
Grupo Controle em relagdo ao Risco de
Framingham Antes e Depois da intervengao.
Araraquara, 2013
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Dados do estudo de Framingham, em 1999, demonstraram que de fatores de

risco como hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, obesidade e

sedentarismo determinavam um aumento crescente de morbidade e mortalidade

cardiovascular de duas, até sete vezes, para ambos os sexos. Na pesquisa, conseguiu

diminuir pressédo arterial sistélica, niveis séricos de colesterol total e fracdes e

triglicérides, aumentar o HDL, diminuir e controlar a diabetes, diminuir o peso,

tabagismo e sedentarismo, com isso diminuiu o risco de Framingham.

No inicio do estudo, 36,67% dos idosos apresentavam risco de Framingham

alto, 41,67% apresentavam risco moderado e 25% apresentavam risco baixo. No final

do estudo,16,67% apresentavam risco alto, 38,88% risco moderado e 44,44% risco

baixo.
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No inicio do estudo, no grupo controle, 25,42% apresenta risco alto, 54,23%
risco moderado e 20,34% risco baixo. No fim da pesquisa, 20,83% apresentavam risco
alto, 50% apresentavam risco moderado e 33,33% risco baixo.

No grupo controle, apesar de manter os parametros clinicos, aumentando
alguns e outros diminuindo, eles contribuiram ainda para diminuir o risco de
Framingham. A redugao dos parametros do controle, € que o grupo controle, acabou
sendo beneficiando indiretamente pelas mudangas que estavam ocorrendo com o
grupo intervengao, como a interveng¢ao da nutricionista na alimentagao e preparadores
fisicos estimulando os idosos a se exercitarem. Comparando com O grupo
intervengao, houve uma reducao de 20% do risco alto, enquanto no controle, reducéo
de 5,08% no risco alto.

Os resultados sugerem que as intervengdes farmacéuticas foram ferramentas
efetivas para diminuigcdo dos niveis séricos de colesterol, diminuindo o risco de
desenvolver uma aterosclerose, e reforcando a importancia da assisténcia
farmacéutica para a qualidade da assisténcia hospitalar.

Por questdes éticas, os pacientes do grupo controle também receberam o
seguimento farmacoterapéutico porém apenas no final da pesquisa, os procedimentos
foram os mesmos que se seguiu com o grupo intervengao, anotou-se as queixas e
experiéncias com medicamentos, estudou os casos, detectou os problemas

relacionados com os medicamentos e foram propostas as intervencoes.

5 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

Analisando os resultados obtidos nessa pesquisa, com o0 seguimento
farmacoterapéutico, através da metodologia PWDT, foram encontrados 108
problemas relacionados aos medicamentos, sendo o problema sobre seguranca o
mais encontrado devido muitas prescricbes de medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos.

Foram realizadas 179 interven¢des farmacéuticas, sendo a grande maioria
das intervencbes relacionadas a educagdo em saude, sobre tratamento nao
farmacolégico de dislipidemias e, com isso houve redugao da glicemia, hemoglobina
glicada, circunferéncia abdominal, IMC, LDL, e aumento de HDL. Houve ainda

diferengas significativas na redugao da presséao arterial, frequéncia cardiaca e niveis
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de triglicérides, enquanto no grupo controle, esses parametros se mantiveram e em
alguns aumentaram.

Com a mudancga nos niveis séricos de colesterol e mudanga nos habitos
modificaveis dos idosos e redugao dos multiplos fatores de risco obteve a redugao do
risco de Framingham. No inicio do estudo, 22 (36,67%) dos idosos do grupo
intervencao apresentavam risco de Framingham alto, 25 (41,67%) apresentavam risco
moderado e 13 (21,66%) apresentavam risco baixo. No final do estudo, 9 (16,67%)
apresentavam risco alto, 21 (38,88%) risco moderado e 24 (44,44%) risco baixo, com
isso teve reducédo dos fatores de risco de desenvolver aterosclerose e aterotrombose,
e desse modo conseguiu-se o objetivo principal da pesquisa.

O farmacéutico tem importancia no papel de orientar os pacientes sobre a
terapia para diminuir o colesterol, mudangas no estilo de vida e adesao a terapia, e
dessa forma melhorar a qualidade da saude dos pacientes, e esta pesquisa
demonstrou que pode realizar isto em curto periodo, pois durante um
acompanhamento de 6 meses do paciente, durante 4 entrevistas, sendo duas delas
intervengdes, conseguiu-se ver melhoras na saude e diminuicdo dos parametros
clinicos.

O seguimento farmacoterapéutico foi efetivo. Intervengdes farmacéuticas,
isoladas ou em colaboragdo com outros profissionais de saude, melhoram a gestao
dos parametros clinicos.

A atencao farmacéutica nessa pesquisa ressaltou a importancia de entrevistar,
conversar com 0s pacientes, pois através da experiéncia de medicamentos de cada
paciente é que foi possivel anotar as queixas, detectar problemas da terapia, sendo
uma ferramenta importante para o gerenciamento eficaz da terapia, compreendendo
0s pacientes, resolvendo e prevenindo problemas relacionados aos medicamentos.

Houve uma boa colaboracdo com a equipe médica, que foram solicitos em
simplificar prescrigdes, ter cautela no uso de medicamentos potencialmente
inapropriados em idosos e reduzir problemas relacionados com os medicamentos.

Realizado os testes de cogni¢gao do Mini Exame do Estado Mental e o teste
de AVD, eles demonstraram muito mais do que apenas que os idosos tem algum
problema de cogni¢cédo ou tem alguma dependéncia, demonstraram que € necessario
investir em atividades para desenvolver a cognicao e para a funcionalidade destes,
pois a funcionalidade pode alterar toda a qualidade de vida dos idosos, necessarios

desenvolver atividades de acordo com a capacidade e possibilidades destes,
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necessarias estratégias de prevencgao de incapacidades, da manutengéo da cogni¢ao
e promogado da saude para que tenham uma longevidade com maior qualidade
vida.Desse modo, ao avaliar por meio de comparagao entre o grupo experimental e o
grupo controle, mostrou-se que o seguimento farmacoterapéutico foi eficaz no grupo
intervengao, contribuiu para reduzir os fatores de risco, principalmente dislipidemia

para desenvolvimento de aterosclerose.

Constituem perspectivas deste trabalho:

o Contribuir para aplicabilidade desta pesquisa em grandes amostras.
o Contribuir para implantacdo de um servico de saude individualizado e

humanizado, nos principios da Atengado Farmacéutica, nos sistemas de saude publico;

6 LIMITAGOES DO ESTUDO

A limitagdo do estudo foi em relagdo ao Comité de ética local. O projeto foi
submetido ao comité, porém, por se tratar de um estudo com humanos enfrentou
varias barreiras, e o projeto so foi aprovada depois de quase 1 ano, o que acabou

comprometendo periodo de colocar o projeto em pratica.
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8 ANEXOS

FACULDADES DE CIENCIAS
_FARMACEUTICAS DO “QREIIAr o™
CAMPUS DE ARARAQUARA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:ATENCﬂO FARMACEUTICANEM IDOS0S PORTADORES DE DISLIPIDEMIA COMO
FATOR DE PREVENCAO EM EVENTOS ATEROSCLEROTICOS E
ATEROTROMBOTICOS: UM ESTUDO PILOTO

Pesquisador: Mariana Moreira de Lima

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 10261412.3.0000.5426

Instituigcio Proponente: Faculdades de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraguara da UNESP
Patrocinador Principal: Ministério da Educacéo

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 410.073
Data da Relatoria: 30/09/2013

Apresentacao do Projeto:
Projeto apresentado de forma adequada.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivos amplos e descritos de forma adequada.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os riscos considerados s8o minimos e os beneficios pretendidos justificam a pesguisa proposta.Os
pesquisadores pretendem contribuir com a equipe multiprofissional que atendem os idosos internades em
duas instituicdes otimizando o tratamento (farmacoldgico e ndo farmacoldgico) através da Atencdo
Farmacéutica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesguisadores pretendem promover reducio dos niveis séricos de colesterol total e fragbes, atuando de
modo preventivo no desenvelvimento da aterosclerose e aterotrombose, melhorando o estilo de vida des
idosos assistidos na pesquisa.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os documentos solicitados foram incluidos e estdo de acordo com as normas.

Enderego:  Rodovia Araraquara Jad, Km 1

Bairro: Campus Universitario CEP: 14.801-902
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: 1§33-0168 Fax: 1633-2200 E-mail: sta@fcfar.unesp.br; diretor@fcfar.unesp.or
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FACULDADES DE CIENCIAS
_FARMACEUTICAS DO QG ™®
CAMPUS DE ARARAQUARA

Continuagis do Parecar: 410.072

Recomendagodes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Foi corrigido o enquadramento do projeto ndo restando mais pendéncias.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciaciao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em reuniio do Comité de Etica em Pesquisa desta Faculdade avaliou o projeto em questio e a pendéncia
apontada quanto ao enquadramento do projeto foi sanado, assim sendo considerou o referido projeto
estruturado dentro dos padrbes éticos, manifestando-se FAVORAVELMENTE & sua execucéo. O relatorio
final e os Termos de Consentimento Livre Esclarecido dos sujeitos da pesquisa (originais e assinados em

todas as folhas) deverdo ser entreques em JUNHO de 2014.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

, RG , Estado Civil ,

Idade anos, Residente na , ne , Bairro

, Cidade , Telefone ,

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

10.

11.

Estou ciente que este trabalho tem por finalidade realizar um acompanhamento do uso do meus
medicamentos com o objetivo de reduzir os niveis de colesterol sanguineo;

Estou sendo informado que neste trabalho também sera avaliado minha qualidade de vida, uso
dos meus medicamentos e alimentac¢do usando questionarios;

Estou esclarecido que serd coletado meu sangue com o objetivo de analisar o colesterol e
triglicérides;

Ao participar desse trabalho, oferecido gratuitamente, terei beneficios como o acompanhamento
do uso dos meus medicamentos visando melhor adequacdo da terapia aos meus problemas de
saude.

Doarei para a realizacdo dessa pesquisa, como material biolégico, 1 tubo de 6 mL e outro tubo de
4mL de sangue para a andlise de colesterol total e fracGes, triglicérides, hemoglobina glicada,
glicose e proteina C reativa que serdo utilizados exclusivamente para essa pesquisa, ndo podendo
ser reutilizado em pesquisa posterior;

A minha participacdo como voluntario tera a duracdo de 6 meses, e os encontros serdo realizados
na farmacia da minha respectiva instituicdo. (Lar S3o Francisco de Assis que se encontra na rua
Gavido Peixoto, 472, Vila Nossa Senhora do Carmo, 14801-029, Araraquara — SP ou no Lar Vila
Vicentina, na rua Sdo Vicente de Paulo, 252, Vila Santa Maria ,14810 — 050, Araraquara — SP);

Ao participar dessa pesquisa podera apresentar como risco, o constrangimento em responder
algumas questGes, estando a vontade em ndo responder aquilo que ndo queira ou julgue
necessario;

Nao terei nenhuma despesa ao participar desse estudo;

Meu nome serd mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e se desejar, serei
informado sobre os resultados dessa pesquisa ;

Estou ciente de que o material a ser doado serd utilizado exclusivamente nesta pesquisa, ndo
podendo ser armazenado para uso posterior sem o meu consentimento;

Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer momento da
realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizacdo (isto é, sem interrup¢do do meu

tratamento, quando for o caso);
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12. Autorizo o acesso ao meu prontudrio para ter acesso a informagdes sobre meu histérico de saude
e medicamentos que utilizo;

13. Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, podera entrar em contato com a equipe
cientifica do projeto pelo telefone (Mariana Moreira de Lima, (16)33315135/(19)92163507, Prof.
Dr. Jean Leandro dos Santos, (16) 3301-6972).

14. Para notificacao de qualquer situacdo, relacionada com a ética, que nao puder ser resolvida pelos
pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da UNESP, pelo telefone (0XX16) 3301-6897.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntaria(o), do
estudo “ATENCAO FARMACEUTICA EM IDOSOS PORTADORES DE DISLIPIDEMIA COMO FATOR DE

PREVENCAO EM EVENTOS ATEROSCLEROTICOS E ATEROTROMBOTICOS: UM ESTUDO PILOTO” .

Araraquara,

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Pesquisador
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DECLARACAO

Eu, Mariana Moreira de Lima, pesquisador responsavel pelo Projeto de Pesquisa
“ATENCAO FARMACEUTICA EM IDOSOS PORTADORES DE DISLIPIDEMIA COMO FATOR DE PREVENCAO

EM EVENTOS ATEROSCLEROTICOS E ATEROTROMBOTICOS: UM ESTUDO PILOTO", declaro que todas

as informacdes ao sujeito da pesquisa serdo fornecidas por mim ou pela minha equipe no momento

da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura
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THE PHARMACIST WORKUP OF DRUG THERAPY - PWDT

| - Ficha de avaliagao inicial do Método PWDT

Prontuario: Farmacéutico:

Avaliagao inicial

Contato/ informacoes
Nome Data
Endereco
Cidade Estado
Lar CEP
Telefones
Médico especialidade Telefone
Médico especialidade Telefone
Médico especialidade Telefone

Dados demograficos

Data de nascimento Género Raca
Peso Altura IMC
Ocupacao Escolaridade

Moradia/Familia

Plano de saude

Local que adquire os medicamentos




Razao do encontro

Experiéncia com Medicamentos

O que o paciente desejalespera do seu tratamento medicamentoso?

Necessidade
de atencéao

S N

Descrever quaisquer preocupag¢oes que o paciente tem sobre sua
farmacoterapia

Necessidade
de atencéao

S N

Qual é o grau de entendimento do paciente sobre sua
farmacoterapia?

Necessidade
de atencéao

S N

Informagao cultural, étnico-religiosa e genética que pode influenciar
a farmacoterapia

Necessidade
de atencéao

S N

Descrever o comportamento do paciente relacionado a
farmacoterapia

Necessidade
de atencéao

S N

Conclusao: O que deve ser incorporado ao plano?

Alertas

ALERGIA a medicamentos e outros

REAGOES ADVERSAS & medicamentos no passado

Outros alertas/ necessidades especiais ( visdo/ audigado/ mobilidade / alfabetizagéo /

deficiéncia fisica ou mental)
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Habitos de vida

Substancia

Historia do uso

Alimentacao, Atividades fisicas,
plantas medicinais e vacinagao

Tabaco

[ ] Nzo faz
uso

0-10 cigarros por dia

]
] 10-20 cigarros por dia
[] >1maco/dia

]

Histéria anterior de
uso

] Ha quanto tempo
parou?_

[1 Tentativa de parar

Cafe

]

Nao faz uso

[] <Z2xicaras/dia

] 2-6xicaras/dia
1 >6 xicaras/ dia
]

Histdria anterior de
uso

[ 1 Ha quanto tempo
parou?___

Alcool

]

Nao faz uso

[] Tipo de bebida:
[ ] <2 copos/ semana
[ 1 2-6copos/ semana

[] Histéria anterior ao
uso

] Ha quanto tempo
parou?

Historia familiar
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Histéria Médica Pregressa (doenca grave, hospitalizagdes, cirurgias,

gravidez)

Perfil Farmacoterapéutico

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:
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Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranga

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:

Medicamento

Medicamento

Farmaco

Problema de saude

Inicio

Aspectos de efetividade

Aspectos de seguranca

Posologia usada

Posologia prescrita

Modo de usar:

Prescritor:
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Medicamentos anteriores

Medicamento

Indicagao Resposta

Periodo

Parametros clinicos

Paréametro

t

0

Data T=4

Data
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Revisao do sistema

S/ S/
N N
Sistema geral Perda de Genituranario Disminorréia
apetite Reprodutivo
Alteracdo do Incontinéncia
peso
Dor Impoténcia
Tonteira( Diminuicao do desejo
vertigem) sexual
Edema Corrimento vaginal/
coceira
OONB Alteracoes Sintomas Formagéao excessiva de
visuais Hematopoiéticos hematomas
Diminuicao Hemorragia
da audigao
Zumbido no Anemia
ouvido
Epistaxe Musculoesquelétic Dor nas costas
(0]
Rinite Artrite(osteo/reumatoide
alérgica )
Glaucoma Tendinites
Hemoptise Dor muscular
Cardiovascula Dor no peito Sistema nervoso Parestesia
r
Hiperlipidemi Tremor
a
Hipertensao Perda de equilibrio
Infarto do Depressao
miocardio
Pulmonar Asma Suicidio
Falta de ar Ansiedade/ nervosismo

Chiado

Perda de memoria
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TGl Queimacéo Pele Eczema / psoriase
Dor Prurido
abdominal
Diarréia Rash
Nausea Doencas Malaria

infecciosas
Constipacao Sifilis

Sistema Diabetes HPV

enddcrino
Hipotiroidism Gonorréia
o}

Sintomas da Herpes
menopausa

Urinario Frequencia
urinaria

Problemas relacionados aos medicamentos

Problema de saude e farmacoterapia
envolvida

Indicacao

1. Medicamento Desnecessario
-Nao ha indicagao

- Duplicidade terapéutica

-Terapia ndo farmacoldgica indicada
-Uso recreativo de droga

2. Necessita medicamento
adicional

- Condicao nao tratada
- Preventiva/ profilatica

- Sinergismo/ potencializagéo

Problema de saude e farmacoterapia
envolvida

Efetividade




3.Medicamento nao efetivo

-Medicamento mais efetivo
disponivel

- Condicéo refrataria ao
medicamento

- Forma farmacéutica inapropriada
- Nao efetivo para a condicao

4. Dose baixa

-Dose errada

- Frequéncia inapropriada
-Interagdo medicamentosa

-Duracéo inapropriada

Problema de saude e farmacoterapia
envolvida

Seguranga

5. Reagao Adversa ao medicamento
- Efeito colateral

- Reagéao alérgica

- Idiossicrasia
-Contra-indicagao

- Administragdo muito rapida
6. Dose alta

-Dose incorreta

- Frequéncia inapropriada
-Duracéo inapropriada
-Interacdo medicamentosa

- Administracao incorreta

Problema de saude e farmacoterapia
envolvida

Cumprimento

7. Nao adesao

- Nao entende as instrucoes
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- Paciente prefere nao tomar

- Paciente esquece de tomar

- Produto muito caro

- Nao consegue engolir ou administrar

- Produto nao disponivel no mercado
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3° ATENDIMENTO

Meta final:
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Il - Modelo de Plano de cuidado

PROBLEMAS RELACIONADOS AO MEDICAMENTO A SEREM RESOLVIDOS:

Problema de saude:

PRM:

Alternativas:

1.

Medicamento: Possivel

2.

Problema de saude:

PRM:

Alternativas:

1.

Medicamento: Possivel

2.

Problema de saude:

PRM:

Alternativas:

1.

Medicamento: Possivel

2.

Problema de saude:

PRM:

Alternativas:

1.

Medicamento: Possivel

2.
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PLANO FARMACOTERAPEUTICO

Medicamento Intervencgao

lll- Monitorizagao e Avaliagao

Intervencao Resultado




Questionario de Morisky

Perguntas referentes ao teste de Morisky

Nao intencional

Intencional

1. Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

2. Vocé, as vezes, é descuidado para tomar seu
remédio?

3. Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de
tomar seu remédio?

4. As vezes, se vocé se sente pior quando toma o
remédio, vocé pdra de toma-lo?

140
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Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

-SF-36

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

4

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

4

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Nao, nao
.. Sim, dificulta Sim, dificulta dificulta de
Atividades .
muito um pouco modo
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 ’ 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteiroes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?
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Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se

sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco | Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4
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9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como vocé se sente, em relagao as ultimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa
parte do
tempo

Alguma
parte
do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto tempo
vocé tem se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forga?

b) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo
vocé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-
lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranqiiilo?

e) Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?
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Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo tempo tempo parte do parte do tempo
tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmag¢des para vocé?
L A
Definitivamente das vezes Nao das
verdadeiro verdadeir sei mente
o
falso

a) Eu costumo

obe:dece.r um pouco 1 » 3 a 5
mais facilmente que as

outras pessoas

b) Eu sou tdo saudavel

quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu conhego

) I’Eu achf) c!ue aminha 1 » 3 a 5
saude vai piorar

d) Minha saude é 1 » 3 a 5
excelente




Nome:

Mini exame do estado mental (MEEM)

Instituigao:
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Na(analfabeto), B (baixa escolaridade - 1 a 4 anos incompletos), M ( média escolaridade -

4 a 8 anos incompletos), Al ( 8 ou mais anos).

1.

Orientagao espacial (0-5 pontos):

Em que dia estamos?

o I Ano
o I Semestre
o I Mes
o ' Dia
|— .
o Dia da Semana

Orientagao espacial (0-5 pontos):

Onde Estamos?

o B Estado

o | Cidade

o B Bairro

o 2 Rua

o B Local

Repita as palavras (0-3 pontos):

o 2 Caneca

o I Tijolo

o a Tapete

Célculo (0-5 pontos):

O senhor faz calculos?

Sim (va para a pergunta 4a)
Nao (va para a pergunta 4b)

o 4a.Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 77?

r

o 4b.Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente

. 93
- I 86
- 79
- Do

" 65
" - (@)
o

-
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5. Memorizacao (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.
I_

o Caneca
o I Tijolo
o 2 Tapete

6. Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um reldgio e uma caneta e pega para o entrevistado para nomea-los.

o a Relogio
o 2 Caneta
7. Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:

o "~ NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA,

8. Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:
N

o Pegue esse papel com a méo direita.
o 2 Dobre-o no meio.
o a Coloque-o no chéo.
9. Linguagem (1 ponto):
o 2 Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Pecga para o entrevistado

ler a ordem e executa-la.
10. Linguagem (1 ponto):

o .
o Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter

um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.
11. Linguagem (1 ponto):

o a Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos
os lados estao preservados e se os lados da intersec¢ao formam um
quadrilatero. Tremor e rotagdo podem ser ignorados.

Corte:

Escore final:


http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/calculadoras/?page=11

indice de Katz

ATIVIDADES

Pontos (1ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)

SEM supervisao, orientagdo
ou assisténcia pessoal

DEPENDENCIA
(0 ponto)

COM supervisao, orientagao
ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral

Banhar-se (1 ponto) (0 ponto)

Pontos: Toma banho completamente | Necessita de ajuda para
ou necessita de auxilio | banhar-se em mais de uma
somente para lavar uma | parte do corpo, entrar e sair
parte do corpo como as | do chuveiro ou banheira ou
costas, genitais ou uma | requer assisténcia total no
extremidade incapacitada banho

Vestir-se (1 ponto) (0 ponto)

Pontos: Pega as roupas do armario e | Necessita de ajuda para

veste as roupas intimas,
externas e cintos. Pode
receber ajuda para apertar os
sapatos

vertir-se oi necessita ser
completamente vestido

Ir ao banheiro

Pontos:

(1 ponto)

Dirige-se ao banheiro, entra e
sai do mesmo, arruma suas
proprias roupas, limpa area
genital sem ajuda

(0 ponto)

Necessita de ajuda para ir ao
banheiro, limpar-se ou usa
urinol ou arrastadeira

Transferéncia

Pontos:

(1 ponto)

Senta-se/deita-se e levanta-
se da cama ou cadeira sem

(0 ponto)

Necessita de ajuda para
sentar-se/deitar-se e

ajuda. Sao aceitaveis | levantar-se da cama ou
equipamentos mecanicos de | cadeira
ajuda

Continéncia (1 ponto) (0 ponto)

Pontos:

Tem completo controle sobre
a eliminacdo (intestinal ou
vesical)

E parcial ou totalmente
incontinente a nivel intestinal
ou vesical

Alimentacao

(1 ponto)

(0 ponto)
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Pontos:

Leva a comida do prato a
boca sem ajuda. Preparacao
da comida pode ser feito por
outra pessoa

Necessita de ajuda parcial ou
total com a alimentacdo ou
requer alimentacao
parenteral
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