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RESUMO

Em todo o mundo, a proporc¢ao de pessoas com 60 anos ou mais cresce rapidamente e
com o envelhecimento humano surgem as alteracdes organicas, associadas a maior
suscetibilidade e incidéncia de processos patologicos. Conseqiientemente, ocorre 0 aumento
do consumo de medicamentos, predispondo assim as interagdes farmacoldgicas ou as reacdes
adversas medicamentosas, com efeitos potencialmente letais aos idosos. Deste modo,
realizou-se um estudo observacional, descritivo, do tipo transversal dos aspectos da
epidemiologia e polifarmacia, em um grupo de idosos atendidos no ambulatorio de clinica
médica da Fundag@o Santa Casa de Misericordia do Para em Belém, no periodo de 15 de abril
a 15 de junho de 2005. A amostra foi constituida por homens e mulheres, na faixa etaria de 60
a 98 anos, com registro no hospital, os quais foram submetidos a uma entrevista baseada em
um questiondrio com analise dos respectivos prontuarios, receitas médicas, bulas e
embalagens. As varidveis foram analisadas de forma descritiva em numero absoluto e
propor¢do, apresentados sob a forma de graficos e/ou tabelas confeccionadas utilizando o
programa Microsoft® Office Excel 2003. A analise de possiveis diferengas entre essas
proporcdes, do teste exato de Clopper Pearson e da associacdo dessas varidveis (Qui-
quadrado) foram calculadas com auxilio do programa Stats Direct versdo 2.2.3, adotando um
p< 0,05 para a rejeicao da hipétese de nulidade e assinalando com um asterisco os valores
significantes. Ndo ocorreu diferenga estatistica significante no fato de haverem mais mulheres
entrevistadas do que homens. A média de idade foi de 70,8 anos, a maioria dos idosos eram
casados, procedentes de Belém, paraenses, apresentando baixa escolaridade e renda,
aposentados, grande nimero de tabagistas e etilistas pregressos. Uma parcela significativa
(11,05%) nao consumia os farmacos prescritos e 61,3% ndo precisavam de cuidados na
administracdo dos farmacos. Verificou-se a polifarmacia em 33,1%. As doengas
cardiovasculares seguidas das enddcrinas foram as mais freqlientes, e os farmacos anti-
hipertensivos os mais prescritos. Foi de grande relevancia tragar os aspectos farmaco-
epidemiologicos dos idosos atendidos no referido hospital e a partir desses dados iniciar
medidas de promoc¢ao de saude, prevencdo de agravos, realizar treinamentos e atualizagdes
dos profissionais de saide em geriatria e gerontologia, com a finalidade de atuarem no
diagnostico e tratamento adequados e assim evitar agdes iatrogénicas .

Palavras chave: idosos; epidemiologia ; polifarmacia



ABSTRACT

The proportion of people aged 60 years or older rapidly grows throughout the world and with
human aging organic changes arise, along with appearance of diseases and higher
susceptibility to them. Consequently, there has been an increase on the consumption of
medicines, which predispose to more common pharmacologic interactions or various adverse
reactions, with potencially lethal effects to elderly people. Therefore, an observational,
descriptive, transversal type study regarding the epidemiological aspects and polipharmacy
was carried out in a group of elderly people receiving internal medicine outpatient care at
Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard, in Belém, from April 15 through July 15"
2005. The sample group was comprised of men and women, with age ranging from 60 to 89
years old, who had medical records at the aforementioned hospital. Patients underwent a
questionnaire-based interview concerning analysis of their medical records, medical
prescription and general information about their medicine. The variables were descriptively
analysed as proportion and absolute numbers, being presented by means of tables and
graphics produced utilizing Microsoft® Office Excel 2003 software. The analysis of probable
differences between these proportions, along with exact Clopper Pearson test and associations
of these variables (Chi-squared test) were calculated with the aid of Stats Direct version 2.2.3
software, adopting a p value < 0,05 for the rejection of null hypothesis, and marking
meaninful values with an asterisk. The fact that the number of interviewed women was higher
than the number of men did not produce any significant statistical differences. The mean age
was 70,8 years old, most patients were married, residents of Belém, born in the state of Para,
having low education backgrounds and being already retired, with a high number of former
smokers and alcohol consumers. A significant rate of the patients (11,05%) did not use the
prescribed medicines and 61,3% did not need care for medicine administration. The use of
polipharmacy was verified in 33,1% of the patients. Cardiovascular diseases, followed by
endocrine diseases, were the most frequent comorbidities, while antihypertensive agents were
the most prescribed medicines. It was of great relevance to study the pharmaco-
epidemological aspects of elderly people cared for in the referred University Hospital, and
then, from the obtained data, to begin healthcare promotion and disease prevention measures,

to stimulate training and continuous update for geriatrics and gerontology healthcare



professionals, aiming to have them able to diagnose and treat properly, with consequent
avoidance of iatrogenic actions.

Key-words: elderly people; epidemology; polipharmacy.
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1 - INTRODUCAO

O envelhecimento humano se constitui em um fendmeno concreto, na medida em que
¢ vivenciado ao longo dos séculos. E portanto, um processo que ocorre na vida de cada
pessoa, sendo condicionado a fatores sociais, culturais e histéricos, que vao acometer a

sociedade como um todo, envolvendo os idosos e as varias geragdes (GOLDMAN, 2001).

Em todo o mundo, a propor¢dao de pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria.Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento
de 223%,0u algo em torno de 694 milhdes, no nimero de pessoas mais velhas.Em 2025,
existird um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos e até 2050,

haveré 2 bilhdes,sendo 80% nos paises em desenvolvimento (FIDELIX, 2005).

No Brasil, as pessoas com 60 anos ou mais, compreendem 7,9% do total da populagio.
Para o ano de 2025, ha uma perspectiva de se atingir 30 milhdes de idosos (CUNHA ef al.,
2002).

Assim, o avancar da idade no homem, acarretarda em alteragdes fisioldgicas e
estruturais em quase todos os sistemas organicos, ademais, hd influéncia em alto grau de
fatores genéticos, socio-econdmicos, dietéticos e psicologicos, que culminam com perda da
capacidade adaptativa do individuo ao ambiente, ocasionando maior suscetibilidade e
incidéncia de processos patologicos como: aterosclerose, hipertensdo arterial sistémica,

diabetes mellitus tipo II e osteoartrose (COLLINS; COTRAN; KUMAN, 2000).

Esses processos patologicos aumentam o consumo de farmacos por idosos, ja que eles
convivem mais freqlientemente com problemas cronicos degenerativos, o que leva a uma
maior utilizagdo dos servigos de satide.Além disso, o0 aumento no consumo de fArmacos pelos
idosos, predispde ao surgimento de interacdes farmacoldgicas e eleva a possibilidade de

efeitos indesejaveis (LOYOLA FILHO et al. 2005; NARANIJO et al., 2000).

Diferentes estudos da avaliacao do uso de medicamentos por idosos, constataram ndo
ser raro prescrigdes com dosagens e indicagdes inadequadas, interacdes medicamentosas,
associagdes e redundancia no uso de firmacos pertencentes a uma mesma classe terapéutica

(MOSEGUI et al.,1999).
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Assim, a terapéutica farmacologica no idoso deve ser eficaz, segura e racional. A
Organizagdo Mundial de Saude ¢ o Comité de Seguranga dos Medicamentos no Reino Unido
estabeleceram critérios de medicamentos de risco para o idoso, apontando farmacos e
situagdes que aumentam a probabilidade do desenvolvimento de transtornos no doente idoso,
tendo de citar, por exemplo, a maior sensibilidade deste grupo etario aos psicotrdpicos, a
farmacos que sdo eliminados predominantemente por via renal e que pela acumulagdo podem

ocorrer naturalmente, desenvolvendo efeitos secundarios (SOARES, 2000).

Frente a essa situagdo, faz-se necessario conhecer melhor os aspectos que permeiam a

vida do idoso, no dmbito farmaco-epidemioldgico em uma populacdo com 60 anos ou mais.



19

2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral:

Realizar um estudo observacional, descritivo e transversal dos aspectos da
epidemiologia e polifarmacia, em um grupo de pacientes com idade igual ou superior a 60
anos, atendidos no ambulatério de clinica médica de um hospital escola, Fundag¢do Santa Casa

de Misericoérdia do Pard (FSCMPA).

2.2 - Objetivos Especificos:

- Tragar os aspectos fArmaco-epidemiologico de idosos, atendidos no ambulatorio de
clinica médica da FSCMPA no periodo de abril a junho de 2005.

- Identificar a presenca ou ndo da polifarmacia.

- Reconhecer as co-morbidades mais prevalentes no grupo de idosos estudados.

- Propor melhorias na aten¢do a satide do idoso.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 -ENVELHECIMENTO

A velhice é uma fase da vida em que o envelhecimento se processa, tendo como
produto final o idoso; esse se define como aquele que possui idade acima de 60 anos nos
paises em desenvolvimento, e a partir de 65 anos nos paises desenvolvidos, segundo sugestoes

da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) em 1994 (IBGE, 2005; LINHARES et al. 2003).

Considera-se o envelhecimento um processo dindmico e progressivo, que consiste em
alteracdes fisioldgicas, estruturais, imunoldgicas e bioquimicas, as quais sofrem influéncia de
fatores genéticos, socio-econdmicos, dietéticos e psicologicos, que determinam a reducao da
capacidade adaptativa do individuo ao meio, resultando em maior suscetibilidade e incidéncia
de processos patoldgicos, que podem diminuir a viabilidade do individuo (COLLINS,

COTRAN, KUMAN, 2000; GUS e ZASLAVSKY, 2002).

O envelhecimento possui duas faces: a senescéncia, caracterizada pela perda funcional
com o passar do tempo, contribuindo decisivamente para o comprometimento da qualidade de
vida e da independéncia dos individuos e a senilidade, caracterizada pelo estagio final da
senescéncia, isto ¢, envelhecimento patologico, que resulta em deficiéncia corporal,

incapacidades e desvantagens socio-econdmico-culturais (GROISMAN,2002).

3.2 - EPIDEMIOLOGIA

A populagdo mundial encontra-se em franco desenvolvimento, ja que a expectativa de
vida média praticamente duplicou nos ultimos 100 anos, devido ao progressivo declinio das
taxas de mortalidade e fecundidade. Tal fato ¢ denominado pela ONU, como a “era do
envelhecimento”, e ainda, os nimeros mostram que uma em cada dez pessoas tem 60 anos ou
mais de idade, e para 2050, esta relacdo serd de uma para cinco em todo o mundo, e de uma
para trés nos paises desenvolvidos. Além disso, o nimero de pessoas com 100 ou mais anos
de idade aumentard 15 vezes, passando de 145.000 pessoas em 1999 para 2,2 milhdes em
2050. Em relagdo aos paises em desenvolvimento, desde a metade do século XX a maioria

dos idosos vem concentrando-se nestes paises e conforme projecdes da Organizacdo Mundial
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de Satde (OMS), até 2025 a populagdo idosa aumentard de sete a oito vezes nos paises em
desenvolvimento como a Colombia, Quénia ¢ Gana (AMARAL, 2004; SIQUEIRA, 2004;
VALIDO, 2004).

No Brasil, esta populagdo vem aumentando hd mais ou menos 30 anos, pois as taxas
de mortalidade e fecundidade cairam de modo significativo em um periodo relativamente
pequeno, tanto que em 1960 estes eram trés milhdes, passaram para 10.722.705 em 1991 (7,3
% da populagdo brasileira), a 14.536.029 individuos em 2000 (8,6 % da populacdo brasileira)
e chegando a cerca de 16.700.000, em 2003 (9,6%da populacdo brasileira) (BRASIL, 1999;
IBGE, 2002; IBGE, 2005; COSTA, 2003; LOYOLA FILHO, 2005; NAKATANI, 2003).

Observou-se que o aumento da expectativa de vida brasileira decorreu de acdes
médico-sanitarias como a implementacio de vacinas, antibioticoterapia, exames
complementares de diagndsticos e outros que culminaram na melhoria da qualidade de vida,
tanto que de 1980 para 2000 houve um aumento de cinco anos na expectativa de vida média,
de acordo com o censo 2000 a mesma encontrava-se com 68 anos € 7 meses de idade; em
2003, foi estimada em 71,3 e as projegdes para o periodo de 2000 a 2025 estardo a cerca de 80
anos para ambos os sexos (BRASIL, 1999; BRASIL, 2005; CHAIMOWICZ, 1997;
LINHARES, 2003).

Conforme previsdes da OMS para 2025, os idosos serdo por volta de 15% da
populagdo brasileira, isto ¢, mais de 32 milhdes de individuos e com a sexta maior populacao
idosa do planeta (BRASIL, 1999; IBGE, 2002; COSTA, 2003; LOYOLA FILHO, 2005;
NAKATANI, 2003; RAMOS, 2005).

O envelhecimento brasileiro caracteriza-se pela propor¢do de idosas em relacdo a
populacdo geral que ultrapassa aquela correspondente aos idosos, denominando este processo
de feminilizagdo da populagdo, sendo que a mesma fora observada desde 1950, quando as
mulheres passaram a ter vantagem na expectativa de vida média de oito anos em comparagao
aos homens. Em 2000 registrou-se 100 idosas para 81,6 idosos, atribuindo-se este fendmeno
provavelmente a menor exposicdo a determinados fatores de risco, principalmente no
trabalho; a menor prevaléncia de tabagismo e etilismo; diferengas quanto a atitude em relacao

as doencas e incapacidades e, por Ultimo, maior cobertura da assisténcia gineco-obstétrica
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(BRASIL, 1999; IBGE, 2002; VERAS; GOTHMAN 1987 apud RAMOS; COELHO FILHO,
2003).

Quanto a situacao conjugal, os idosos t€m mais chances de estarem casados do que as
idosas, j4 que as mesmas correspondem a 45% da populacdo viuva. O estado de viuvez ¢
apontado como prejudicial devido contribuir para o isolamento social e agravamento de

estados depressivos (ALVES; ARAUJO, 2000; CAMARANO, 2002).

Outra caracteristica vista ¢ a urbanizacdo, a qual resultou do intenso movimento
migratorio iniciado na década de 60, motivado pela industrializagdo e desencadeada pelas
politicas desenvolvimentistas. Este fato acompanha a tendéncia da populagdo total, ficando
em torno de 81% em 2000 e a proporcao de residentes em areas rurais que caiu de 23,3%, em

1991, para 18,6%, em 2000 (PAIVA, 2004).

Entre as capitais, Rio de Janeiro e Porto Alegre destacam-se com as maiores
proporcdes de idosos, representando, respectivamente, 12,8% e 11,8% da populagdo total
desses municipios. Todavia, as capitais do norte do pais, Belém, Boa Vista e Palmas

apresentam uma propor¢ao de 6,9%, 3,8% e 2,7%, respectivamente (IBGE, 2002).

A respeito do nivel educacional dos idosos, verificou-se que os idosos sdo mais
alfabetizados do que as idosas, 67,7% contra 62,6%. Isto pode ser explicado, pelo fato de até
os anos 60 eles freqiientarem mais a escola do que elas, ja que a mulher era criada para casar e
cuidar da familia.Desta forma, a propor¢ao de mulheres analfabetas ¢ maior do que a dos
homens, assim como o niimero de idosos analfabetos que residem nas areas rurais tende a ser
comparativamente maior, do que daqueles que moram nas cidades (ALVES; ARAUJO, 2000;
IBGE, 2002).

Segundo os indicadores sociais de 2004, houve um decréscimo da proporcao de
pessoas sem instru¢ao ou com menos de um ano de estudo nos ultimos dez anos, dentre os
idosos para ambos os sexos e neste mesmo periodo aqueles considerados analfabetos
funcionais, também sofreram uma redug¢do na sua propor¢do, mas as taxas continuam

superiores a 50% (IBGE, 2005).
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Na regido Norte, conforme dados da sintese de indicadores sociais de 2004 nas
grandes regioes, unidades da federagdo e regides metropolitanas, os idosos sem instrugdo ou
com menos de um ano, com um a trés anos, quatro a sete anos, oito anos, nove a dez anos,
onze, doze ou mais correspondem respectivamente no Para a 39,1%, 24,2%, 20,7%, 4,5%,
1,5%, 6,6% e 3,4% e na regido metropolitana de Belém, os nimeros sdo os seguintes: 22,7%,
21,9%, 27%, 7,4%, 2,5%, 11,4% e 7,1%, demonstrando que o nivel de escolaridade ¢ baixo
na regidao (IBGE, 2005).

Em rela¢do ao rendimento dos idosos responsaveis pelos domicilios, de 1991 a 2000,
houve crescimento de 63% e passou de R$ 403,00 para R$ 657,00, porém a renda média dos
idosos ainda ¢ menor do que a populacao de 10 anos ou mais de idade, e a renda per capita,
conforme a PNAD de 1997 ¢ menor do que um salidrio minimo em 10% dos idosos. Em
média, os homens ganham mais do que as mulheres: R$ 752,00 contra R$ 500,00 (IBGE,
2002).

De acordo com o rendimento médio mensal dos idosos responsaveis pelo domicilio em
relacdo as grandes regides, o Sudeste apresentou o melhor rendimento total em 2000
correspondendo a R$ 835,00 e a regido Norte a segunda com menor rendimento que foi de R$

438,00, perdendo apenas para o Nordeste com R$ 386,00 (BRASIL, 2002).

Portanto, os idosos brasileiros estdo em plena expansdo, sendo a maioria mulheres,
vilivas, com baixa escolaridade e com renda inferior a dos seus pares masculinos (GARRIDO;

MENEZES, 2002).

3.3 - ALTERACOES FARMACOCINETICAS EM IDOSOS

A farmacocinética define-se como trajeto seguido pelo fArmaco através da absor¢do,

distribuicdo, metabolismo e excregdo (PERDIGAO, 1999).

Absorc¢ao

A propor¢ao e velocidade de absor¢do dos fadrmacos, em idosos, podem sofrer
influéncia da forma farmacéutica, propriedades fisico-quimicas e fatores do paciente

(PEREIRA, 2002).
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Em relagdo a forma farmacéutica, existem idosos com dificuldade para ingestdo de
capsulas ou comprimidos. Logo, prefere-se utilizar liquidos ou pulverizar comprimidos para
serem administrados através de sondas, como a nasogastrica ou até mesmo misturar a
alimentos. E ainda, produtos de liberagdo lenta, as drageas e os de uso sublingual ndo devem
ser pulverizados devido a toxidade e efeitos adversos decorrentes da modificacdo da meia-

vida de absor¢cao (PEREIRA, 2002).

A maioria dos fAirmacos ¢ administrada via oral e absorvida no trato digestivo por
meio de mecanismos de difusdo passiva ou transporte ativo. Além disso, ha alteragcdes
peculiares do envelhecimento: diminui¢do do numero de enterdcitos e perda de parte dos
cilios dos mesmos, resultando em reducdo da area total de absor¢do; diminuicdo da
motilidade, levando ao aumento do tempo de esvaziamento gastrico e redu¢do do transito
intestinal; diminuicao do volume e do teor de 4cido cloridrico, com conseqiiente elevagao do

pH géstrico e diminuigdo do fluxo sanguineo (PERDIGAO, 1999).

Mesmo com todas estas alteragdes, parece ndo haver influéncia nos mecanismos de
transporte passivo pelos quais a maioria dos farmacos ¢ absorvida, portanto a absor¢ao € o
fator menos importante da farmacocinética, sob a condicdo de mucosa integra. Todavia,
existem condi¢des gastrintestinais que podem alterar a absor¢do, como a doenga diverticular
dos coélons, estenose pilorica, enterite regional, gastrectomias, sindrome de ma absorcdo
dentre outras. H4 possibilidade de alguns fdrmacos afetarem absor¢do de outro, como os

antidcidos que reduzem absorc¢ao de digoxina (GALLO, 2001; ARAUJO, 2002).

Farmacos que sofrem metabolismo hepatico de primeira passagem sdo mais
absorvidos por idosos, portanto torna-se necessario utilizar menores doses de ataque e
manutencdo quando administrados em doengas cronicas, tais como: amitriptilina,
desipramina, dextropropoxifeno, diidroergotamina, diltiazem, S-fluoracil, hidralazina,
labetalol, lidocaina, 6-mercatopurina, metilfenidato, metoprolol, morfina, nifedipina,

nitroglicerina, pentazocina, propanolol, salicilamida e o verapamil (PEREIRA, 2002).

E importante lembrar que a absor¢ao intramuscular ou percutanea em idosos acamados
¢ reduzida, provavelmente por alteragdes do fluxo sangiiineo regional e redu¢do da massa

muscular (GALLO, 2001).
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Distribuicao

Segundo Nobrega e Karnikowski (2005) apos ser absorvido, o firmaco passa para

circulacdo sistémica e ¢ distribuido para as outras partes do corpo. O envelhecimento traz

algumas modificagdes que influenciam na distribuigdo em 6rgaos-alvo, como:

1-

Composicao corporal, na qual ocorre redugdo da 4agua total do organismo, diminui¢do
da massa muscular e aumento da gordura corporea resultando em aumento do volume de
farmacos lipossoluveis, obtendo efeito terapéutico prolongado com diminui¢cdo do volume

de farmacos hidrossoluveis;

Fluxo sangiiineo da area esplénica diminuido, pois hd reducdo do débito cardiaco, logo

a remog¢ao do farmaco demorara mais tempo no organismo;

A distribui¢ao da maioria dos fairmacos da-se ligada a proteinas plasmaticas, sendo a
fracdo livre disponivel para difundir-se no plasma para os 6rgdos alvos. E sabido que
farmacos acidos sdo transportados ligados a albumina e os alcalis a a-1-glicoproteina
acida. A queda da albumina em idosos saudaveis ¢ insignificante, mas pode chegar a
diminuir consideravelmente em idosos frageis, isto é, desnutridos e portadores de doengas
cronicas, aonde ha aumento da fragdo livre. Enquanto que, os niveis de a-1-glicoproteina
acida, proteina de quadros agudos, como o infarto agudo do miocardio, aonde reduziria

fracdo livre dos farmacos.

Além do mais, ocorre piora da situacdo devido a polifirmacia e a possivel remog¢ao de

farmacos fixos as proteinas do plasma. Logo, com o aumento da fracdo livre no plasma existe

aumento dos efeitos farmacologicos e surgimento de efeitos toxicos ou colaterais

(NASCIMENTO, 2002).

Metabolismo

A fun¢do do metabolismo ou biotransformagdo medicamentosa ¢ inativar substancias

ativas, produzindo metabolitos inativos, onde o figado ¢ o principal local deste processo

(NASCIMENTO, 2002).
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Ocorre ainda que com o envelhecimento ha modificagdes na estrutura e fungdo
hepatica; desintegragdo de hepatocitos; aumento de gordura, diminui¢do do glicogénio,
perfusdo hepatica; aumento de disfungdo hepatica e alteracdes na biotransformagao, portanto
esta se divide em reagdes enzimaticas da fase I, que engloba oxidagdo, reducao e hidrdlise, da
fase Il a conjugacdo, como glicuronizagdo, acetilacdo ou sulfatacdo. Geralmente, as vias
metabolicas da fase I mostram maiores declinios do que as reagdes da fase II, pois ha
lentificacdo na atividade do citocromo P-450, que ¢ responsavel pelo metabolismo oxidativo.
Dai os farmacos que sofrem este metabolismo apresentariam diminui¢do do mesmo, por
conseguinte, o metabolito passa por novas transformagdes enzimaticas podendo produzir
toxidade, assim como ocorre com a quinina, aminofilina e propanolol, nortriptilina, o
diazepam-desmetildiazepdxido, em que a meia-vida (tempo necessario para a concentragao
sérica do farmaco declinar 50%) deste ultimo passa para 90 horas no idoso (GALLO, 2001;
NASCIMENTO, 2002).

Excrecao

E a rota final dos farmacos, sendo a excre¢do renal indispensavel para a eliminagdo da

maioria destes (CHAMPE; HARVEY, 1998).

Os rins sdo considerados um dos 6rgaos mais sensiveis ao envelhecimento. Mesmo
sem nefropatias sofrem significativas modificagdes involutivas, em que ha perda do
parénquima e diminui¢do do fluxo renal, resultando em reducdo da capacidade de filtracao
glomerular, reabsorcdo e secre¢do tubular. Devido a essas alteragdes, ha efeito prolongado dos

farmacos de excrecdo renal, pois a eliminacdo dos mesmos encontra-se diminuida

(TURNHEIM, 2004).

Portanto, conforme Turnheim (2004) os idosos necessitam de ajustes nas doses dos
farmacos eliminados pelos rins, para isso deve-se utilizar o clearence (volume de plasma que
o farmaco ¢ removido, por unidade de tempo) de creatinina para acertos das mesmas, pois
somente a creatinina ndo ¢ um bom parametro para avaliacdo de funcdo renal, porque com o
avancar da idade ha redugdo da massa muscular, portanto utiliza-se a formula de Cockroft e

Gault para estimar-se o clearance da creatinina endogena:
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clearance de creatinina (mL/min) : __ (140 — idade) x peso(Kg) (x 0,85 se mulher)

72 x creatinina sérica (mg/dL)

Os seguintes farmacos de eliminagdo renal que possivelmente necessitam de ajustes de
doses sdo: alopurinol, amilorida, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
aminoglicosideos, cefalosporinas, clorpropamida, penicilinas, metildopa, digoxina,
sulfonamidas, litio, etambutol, fenformina e outras. Deve-se evitar firmacos que possuem
exclusiva eliminacdo renal nos idosos com insuficiéncia renal ou corrigir a dose de acordo
com o clearence, com possivel mensuracio dos mesmos a nivel sérico (GARCIA, 2005;

NASCIMENTO, 2002 ).

3.4 - ALTERACOES FARMACODINAMICAS EM IDOSOS

A farmacodinamica ¢ o estudo dos efeitos dos farmacos ao nivel dos receptores. Nota-
se que com o passar da idade, obtem-se diversas respostas farmacologicas para a mesma

concentracao de um farmaco (PEREIRA, 2002).

Essas respostas podem causar, por exemplo, redu¢do do nimero e sensibilidade dos
receptores, deplecdo dos neurotransmissores como a acetilcolina, serotonina e dopamina,
sendo que no sistema nervoso central existiria redugdo de receptores muscarinicos o que
levaria a prejuizos na neurotransmissao colinérgica e resultaria na diminui¢ao de memoria. No
miocardio ha pequena redugdo dos receptores beta-adrenérgicos em decorréncia da perda na
habilidade em ativacdo da adenilciclase, fato responsavel pela conhecida diminui¢do de

responsividade miocérdica as catecolaminas (TURNHEIM, 2004).

Segundo Hammerlein ef al. (1998) a sensibilidade aumentada de varios farmacos

ocorre devido a algumas alteragdes organicas:

1- Alteragdes na funcdo do sistema nervoso central, onde o suprimento sangliineo
cerebral pode estar comprometido por aterosclerose do sistema vertebral e carotideo,
contribuindo para a perda neuronal e para modificagdes da sensibilidade aos farmacos a agao

central, como benzodiazepinicos e antidepressivos;



28

2- Alteracdes na resposta reflexa: a sensibilidade e responsividade do reflexo
barorreceptor diminuem com o envelhecimento, razao pela qual os idosos podem desenvolver
hipotensdo ortostatica em associacdo ao uso de farmacos com diuréticos, antagonistas de

canais de calcio e anti-hipertensivos em geral,

3- Alteracdes na fungdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona: sabe-se que os
niveis plasmaticos de renina e aldosterona sofrem uma queda com o envelhecimento, tanto os
niveis basais como aqueles em resposta as alteracdes de volume, o que estaria relacionado as
alteragcdes de volume e diminui¢do da inervagdo simpatica das células justaglomerulares. A
conseqiiéncia farmacodindmica seria uma alteragdo da resposta a firmacos como diuréticos e

IECA;

4- Alteragdes na termoregulacdo: também estd prejudicada, favorecendo a hipotermia.
Podem ainda desencadear essas alteracdes varios farmacos psicoativos freqiientemente
prescritos para idosos, ndo apenas como resultado de seu efeito farmacologico direto, mas
também indireto, na medida em que tais farmacos reduzem a mobilidade e o nivel de
consciéncia. Medicamentos como barbittricos, benzodiazepinicos e antidepressivos triciclicos

podem reduzir a temperatura corporal.

Entdo, a sensibilidade alterada de um orgdo-alvo pode resultar em uma resposta
exagerada aos farmacos, como ¢ verificado com barbitiricos, benzodiazepinicos, opidides,
anti-hipertensivos, anti-colinérgicos, fenotiazidicos e antidepressivos triciclicos. Logo, se
recomenda doses de ataque e manutengdo menores do que as utilizadas nos demais
individuos, pois os efeitos terapéuticos e reagdes adversas aos medicamentos (RAM) sdo
maiores. Também ¢ possivel que haja resposta reduzida aos B-bloqueadores, B-agonistas e

alguns bloqueadores de canais de calcio (PEREIRA, 2002).

Ainda segundo Pereira (2002), os idosos apresentam elevada sensibilidade a varfarina,
sendo esta bem documentada, por isso deve-se reduzir em 30 a 40% a dose, assim como a

heparina, para evitar complicacdes hemorragicas.
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3.5 - INTERACOES FARMACOLOGICAS

De acordo com Oscanoa (2004) entre 1998 e 2000 foram retirados de circulacao
alguns farmacos, como a cisaprida, devido apresentarem graves RAM produzidas por
interacdes destes com outros farmacos. Mas nem sempre, as interagdes farmacolodgicas (IF)
possuem efeitos maléficos, como ocorre por exemplo, na associacdo de amoxicilina-

clavulanato potassico e na carbidopa-levodopa.

Como ja visto os idosos possuem multiplas comorbidades, o que favorece o
surgimento da polifirmacia que associados as alteragdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas contribuem para que IF se manifestem com maior freqiiéncia e severidade.
Os farmacos também podem interagir com alimentos, suplementos nutricionais, ervas,

doencas e com outros fArmacos, sendo que esta ultima sera descrita no presente texto.

As interagdes farmacologicas consistem na a¢ao de um farmaco que pode modificar de
forma mensuravel a atividade, o metabolismo ou a toxicidade de outra droga usada
simultaneamente, incluindo fArmacos nao prescritos. Pode ser de dois tipos: quando farmaco
A + farmaco B causam um efeito diferente (potencializado ou reduzido); ou quando o
farmaco A altera a concentracdo do farmaco B, por inducdo ou inibicdo da enzima

responsavel pela biotransformacdo do farmaco B ou vice-versa (GARCIA, 2005).

De acordo com Lasser (2002 apud OSCANOA, 2004) existe uma classificagdo clinica

que permite identificar e selecionar as interagdes de acordo com a importancia clinica e

terapéutica:

1- Tipo A: ndo possui importincia clinica;

2- Tipo B: efeito clinico de interagdo ndo esta estabelecido;

3- Tipo C: possibilidade de alteragdes no efeito terapéutico ou adverso, mas que pode ser

evitavel com ajuste de doses, como os digitais e verapamil;
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4- Tipo D: efeitos adversos severos, auséncia de efeitos terapéuticos ou ajuste das doses
sao dificeis, sendo recomendavel evitar associacoes de determinados farmacos, como

varfarina e antiinflamatdrios nao estereoidais (AINES).

Os fatores que contribuem para que as interagdes farmacologicas sejam significativas
sd0 os seguintes: baixo indice terapéutico (limiar da dose efetiva bem proxima da toéxica);
baixa afinidade enzimatica do farmaco; doses dos farmacos, além de idade, sexo,

comorbidades e polifirmacia (OSCANOA, 2004).

As interagdes farmacologicas mais freqilientes na geriatria de acordo com Brown (2003

apud OSCANOA, 2004):

- Varfarina com AINES, sulfas, macrolideos, quinolonas, fenitoina havendo risco de
hemorragias por potencializa¢do dos efeitos da mesma;

- IECA com suplementos de potassio podendo resultar em hipercalemia;
- Digoxina com amiodarona e verapamil levando a intoxicagao digitalica;

- Teofilina com quinolonas podendo haver intoxicagdo por teofilina.

3.6 - REACOES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define-se como qualquer
evento nocivo e ndo intencional, que ocorre na vigéncia da utilizagdo de um fairmaco com
finalidade terapéutica, profilatica ou diagnostica, em doses recomendadas (PFAFFEBACH;

CARVALHO ; BERGSTEN-MENDES, 2002).

A prevaléncia € trés vezes maior do que em jovens, sendo responsaveis por 10 a 20%
de ocorréncia em pacientes hospitalizados, além de 3 a 24% da populacdo idosa, sendo, uma

importante causa de morbimortalidade (PASSARELI; JACOB-FILHO; FIGUERAS, 2005).

Os fatores de risco que implicam na letalidade das mesmas sdo os seguintes: idade
igual ou superior a 85 anos; seis ou mais doengas cronicas; doze ou mais doses de
medicamentos ao dia; mais de nove medicamentos ao dia; historia de RAM prévia; baixo

indice de massa corpdrea; clearance de creatinina maior que 50 mL/min (GARCIA, 2005).
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Sdo classificadas de acordo com o grau de seriedade em sérias, que correspondem
aquelas que pdem a vida em risco, prolongam a internagdo ou sdo causa ou determinam
seqiielas permanentes ou significativas; e ndo-sérias. Quanto ao mecanismo como tipo-A, bem
mais comuns em idosos, dose-dependentes e relacionadas aos proprios efeitos farmacologicos
dos farmacos; e do tipo-B, que sdo mais raras e associadas a uma elevada propor¢do de
morbidade e mortalidade, sem dependéncia com a dose ou propriedades farmacolodgicas,
sendo imunomediadas ou de base genética (ROUTLEDGE; MAHONY; WOODHOUSE,
2003; PASSARELI; JACOB-FILHO; FIGUERAS, 2005).

As manifestagdes das RAM nos idosos diferenciam-se das ocorridas em jovens, pois a
sintomatologia ¢ inespecifica e atipica, destacando-se a incontinéncia urindria, depressao,
intranqiiilidade, confusdo mental, perda de memoria, sintomas extrapiramidais, constipagao e
quedas, por isso deve-se ter conhecimento dos farmacos empregados nesta populagdo (PUC,

2000).

3.7~ POLIFARMACIA

Define-se como a ingestdo concomitante de quatro ou mais firmacos. E importante
enfatizar que a utilizacdo de farmacos aumentou nestes ultimos anos, principalmente, entre a
populagdo idosa, constituindo uma das maiores questdoes da geriatria (GUERRA et al., 2002;

ROLLASON e VOGT, 2003).

Guerra et al. (2002) demonstrou que 4 de 4769 idosos utilizavam quatro grupos

diferentes de farmacos, onde a maior freqii€éncia foi encontrada em idosas.

Deve-se principalmente as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), pois quanto
maior o numero destas mais fAirmacos sdo prescritos ou auto-medicados.Ainda relaciona-se
diretamente com o sexo feminino, pois este grupo apresenta pior estado funcional, maior

tendéncia a depressao e hospitalizagdes (ROZENFELD, 2003; ROLLASON ; VOGT, 2003).

Predispoe a falta de cumprimento do tratamento; a redundancia de medicamentos;

maiores custos; incidéncia de RAM, que se eleva exponencialmente ao numero de fairmacos
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utilizados; risco de IF, quando se consome oito ou mais fArmacos chega a 100% as mesmas;

internagoes hospitalares; e até mesmo 6bitos (ROLLASON; VOGT, 2003).

Segundo Rozenfeld (2003) as classes terapéuticas mais usadas nas grandes cidades,
sdo semelhantes. Em Campinas (BR) predominam as que agem no sistema cardiovascular
(28%), sistema nervoso central (13,6%), analgésicos e antitérmicos (10,4%), sistema

respiratorio (8,4%), trato gastrintestinal (8,4%) e vitaminas e antianémicos (5,4%).

3.8 - FARMACOTERAPIAS GERIATRICAS

A maioria dos idosos possui pelo menos uma DCNT, sendo que as mesmas exigem
adesdo e tratamento prolongado e caso ndo sejam devidamente otimizados podem resultar em

hospitalizagdo e institucionalizagao (GARCIA, 2005).

Abaixo serdo comentadas algumas DCNT mais comuns, agrupadas por sistemas

orgéanicos juntamente com suas farmacoterapias.

Cardiovascular

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por mais de 250.000 mortes por ano, a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) participa de quase metade delas. Além disso, a mesma
associa-se com a doenca arterial corondria (DAC), doenga cerebrovascular (DCV),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca renal terminal, doenca vascular periférica, hipertrofia

ventricular esquerda (HVE) e disfuncdo diastélica (MIRANDA et al, 2002).

Vérios estudos t€ém demonstrado que a elevagdo da pressdo arterial ¢ prevalente em
idosos, devido ao fendmeno de enrijecimento das grandes artérias.Recomenda-se que a
pressdo arterial sistolica deva ser o primeiro alvo para o diagnéstico e tratamento em idosos

hipertensos (CHOBANIAN et al, 2003 apud CARDOSO; TOREJANE; GHIGGI, 2006).

Segundo o Seventh Report of Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7), a meta para redugdo da pressao

arterial ¢ inferior a 140/90mmHg, sendo que em diabéticos hipertensos ou com doenga renal
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cronica estes valores passam a serem inferiores a 130/80 mmHg (CARDOSO; TOREJANE;
GHIGGI, 2006).

Na terapéutica anti-hipertensivas temos as medidas ndo farmacologicas, as quais
incluem as modificagdes no estilo de vida (perda de peso, restricdo dietética de sodio,
restricdo da ingestdo de alcool, controle nutricional e atividade fisica) e as medidas
farmacologicas, que levam em consideracdo os niveis de pressdo arterial sistémica, fatores de

risco e lesdes em 6rgaos alvo (GOLDMAN; BENNETT, 2001; SILVA, 2006).

Os diuréticos agem na deplecdo de volume, e a seguir a reducdo da resisténcia
vascular periférica decorrente de mecanismos diversos. Sao classificados de acordo com o
sitio de a¢cdo no rim. Assim, os tiazidicos (hidroclorotiazida) atuam bloqueando a entrada de
sodio predominantemente no tibulo contorcido distal. J4 os diuréticos de al¢a (furosemida)
bloqueiam a entrada de so6dio por atuarem na por¢dao ascendente da alga de Henle. Os
poupadores de potédssio (espironolactona) atuam na competigdo ativa com o sitio da
aldosterona. As RAM variam de acordo com a classe de diuréticos. Desta forma, os tiazidicos
podem produzir caibras, fraqueza muscular, hipocalemia, impoténcia, além de outros efeitos
colaterais. Os de alga podem causar distirbios do equilibrio hidro-eletrolitico como:
hipomagnesemia, hipocalemia e os poupadores de potissio podem acarretar dentre outros

efeitos em hipercalemia (GOLDMAN; BENNETT, 2001; MIRANDA et al., 2002).

Os tiazidicos em doses baixas ou moderadas (12,5 a 25mg/dia) exercem maior efeito
sobre a pressdo arterial sistolica que a diastdlica e por isso, representam as drogas de escolha

para a hipertensdo sistolica isolada (CARDOSO; TOREJANE; GHIGGI, 2006).

Os betabloqueadores agem diminuindo o débito cardiaco, a secre¢do de renina, a
readaptag¢do dos barorreceptores e das catecolaminas nas sinapses nervosas. Sao indicados em
idosos hipertensos e em portadores de insuficiéncia coronariana ou insuficiéncia cardiaca.Sao
contra- indicados em asmaticos, portadores de insuficiéncia arterial periférica grave ou ICC
descompensada. Pode haver RAM manifestada por broncoespasmo, bradicardia excessiva,
distarbios da conducdo atrioventricular, vasoconstricdo periférica, insonia, pesadelos,
depressdo psiquica, astenia e disfuncdo sexual (DICKERSON; PHARM; GIBSON, 2005; V
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).
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No tratamento da HAS também podem ser utilizados os antagonistas dos canais de
calcio, os quais inibem o influxo intracelular de calcio nas fibras musculares dos vasos,
causando vasodilatacdo das artérias coronarias periféricas. Ha duas classes de bloqueadores
do canal de célcio: diidropiridinas (amilodipina, felodipina) e ndo diidropiridinas (diltiazem ,
verapamil) ambas efetivas no tratamento da hipertensdo em idosos. Sdo agentes muito
utilizados em pacientes com alto risco de doenga coronariana e diabetes mellitus. As RAM
mais comuns sdo cefaléia, tontura, edema periférico, bradicardia, (verapamil e diltiazem),
constipacdo intestinal (verapamil) e parkinsonismo (diltiazem) (CARDOSO; TOREJANE;
GHIGGI, 2006; DICKERSON; PHARM; GIBSON, 2005).

Outro grupo de farmacos que tem demonstrado eficacia no tratamento do paciente
idoso sdo os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), os quais agem inibindo
a formacdo da angiotensina II. Os IECA apresentam a vantagem de serem nefroprotetores,
devido a vasodilatacdo preferencial da arteriolas eferentes, reduzindo a hiperfiltragdo
glomerular e consequente nefroesclerose. Além disso, previnem dos efeitos deletérios da
angiotensina II no remodelamento cardiaco. Pertencem a este grupo o captopril, enalapril,
ramipril, além de outros fairmacos. Dentre as RAM podemos citar: tosse seca, alteracdo do
paladar, hipercalemia, etc. Sdo contra—indicados nos casos de hipercalemia, estenose de
artéria renal bilateral ou unilateral em rim Unico, angioedema em uso prévio e gravidez. Os
antagonistas da angiotensina II bloqueiam a agdo dos receptores AT1 da angiotensina II e
podem ser utilizados em casos de intolerancia a IECA (FRANCO, 1998; MIRANDA et al.,
2002).

Os digitalicos, também chamados de glicosideos cardiacos, sdo drogas derivadas de
plantas do género Digitalis que apresentam efeito inotrdpico positivo. O farmaco padrao
continua a ser a digoxina, sendo suas duas grandes indicacdes a fibrilagdo atrial e a
insuficiéncia cardiaca sistolica. A digoxina € excretada primariamente pelos rins, sendo que o
declinio da fungdo renal nos idosos pode reduzir em até 40% o clearence do farmaco e
aumentar proporcionalmente a meia vida plasmatica. Apresentam indice terapéutico / toxico
muito baixo, portanto pequenos aumentos podendo acarretar em intoxicacdo digitalica e esta
intoxicagao pode ser caracterizada por nauseas, vomitos, alteracdes visuais, confusdo mental e

arritmias (CUNHA et al, 1998; I DIRETRIZES SOBRE CARDIOGERIATRIA, 2002).
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Outra classe de medicamentos muito utilizada no tratamento das doengas
cardiovasculares sdo os antiagregantes plaquetarios como: o acido acetilsalicilico, a
ticlopidina, o indobufene, o trifusal, o dipiridamol, os inibidores da glicoproteina IIb e Illa.
Atuam de diversos modos, mas t€ém todos por objetivo diminuir a adesdo ¢ a agregacao
plaquetaria. As suas principais indicacdes sdo o acidente coronario agudo, as situacdes de
isquemia crdnica, ¢ a preven¢ao secundaria apés infarto agudo do miocardio. Sdo também
utilizados na profilaxia do tromboembolismo sistémico, como alternativa aos anticoagulantes,
possuem como RAM complicacdes hemorrdgicas, em geral do trato gastrintestinal

(PERDIGAO, 1999).

Quanto as dislipidemias, estas t€ém suscitado muito interesse nos tltimos anos, devido
a viabilidade da terapéutica que tem demonstrado redugdo na mortalidade e morbidade por
doenga arterial corondria (DAC) e conseqiiente redu¢do da mortalidade total (BERTOLAMI
et al, 2002).

A maioria dos individuos portadores sdo assintomaticos. O diagnostico baseia-se
quase exclusivamente na determinacdo laboratorial dos lipides plasmaticos. Porém, em alguns
pacientes dislipidémicos pode-se notar alteracdes no exame fisico como: depdsitos na pele,

tenddes, olhos e visceras (BERTOLAMI et al, 2002).

Classificam-se quanto a andlise laboratorial em: hipercolesterolemia isolada;
hipertrigliceridemia isolada; hiperlipidemia mista e diminui¢do isolada de HDL colesterol ou
associada a aumento dos triglicerideos ou LDL colesterol (IIIl DIRETRIZES BRASILEIRAS
SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2001).

Assim, o tratamento das dislipidemias visa fundamentalmente prevenir manifestacdes
aterosclerdticas nos pacientes livres delas, enquanto nos que ja apresentam, busca evitar

novos eventos (BERTOLAMI et al, 2002).

Dentre as formas de tratamento das dislipidemias temos o ndo farmacologico, que
inclui modificagdes no estilo de vida (dieta restrita em colesterol de origem animal e acidos
graxos saturados; pratica de exercicios fisicos) e o farmacoldgico, o qual sera discutido abaixo

(BATISTA; RIBEIRO, 2003).
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Na terapia medicamentosa sdo utilizadas drogas hipolipemiantes como as vastatinas,
as quais inibem a hidroxi-3- metilglutaril coenzima A redutase (HGM — CoA redutase). Elas
reduzem as concentragdes de LDL colesterol em até 50%, diminuem os niveis de
triglicerideos € VLDL colesterol e aumentam as cifras de HDL colesterol de 5 a 10%, sao
representados pelas: lovastatina, sinvastatina, pravastatina, fluvastatina, cerivastatina,
atorvastatina e rosuvastatina. Em relagdo as RAM podem ocorrer aumento das transaminases
hepaticas e creatinofosfoquinase, com raros casos de hepatite e miosite (BATISTA;

RIBEIRO, 2003; NOVAZZI; FONSECA, 2004).

Outro grupo de hipolipemiante sdo os fibratos, indicados no tratamento da
hipertrigliceridemia enddgena, agem estimulando a lipase lipoprotéica, levando a diminuigao
dos triglicérides. Seus principais efeitos adversos sdo: nduseas, vomitos, intolerdncia gastrica,
producao de bile mais litogénica, podendo gerar calculos biliares, fazem parte deste grupo:

clofibrato, genfibrozil, benzofibrato, fenofibrato e ciprofibrato (BERTOLAMI et al, 2002).

O 4cido nicotinico também pode ser utilizado no tratamento das dislipidemias. Age
diminuindo a produ¢do de VLDL, no figado e a lip6lise periférica, reduzindo a oferta de acidos
graxos livres ao hepatdcito. Apresenta como RAM rubor facial, hiperglicemia, hiperuricemia,

dispepsia e hepatotoxicidade (NOVAZZI; FONSECA, 2004).

Endocrino

O diabetes mellitus ¢ a DCNT mais freqiiente do sistema enddcrino. A prevaléncia
chega a 17,4% em brasileiros entre 60 a 69 anos, correspondendo a mais do que 6,4 vezes a
encontrada entre 30 a 39 anos, principalmente o diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) e
caracteriza-se por alteragcdes metabolicas, manifestando-se por complicacdes vasculares,

neuropaticas e cardiacas (SILLOS ; WAINGARTEN, 2003).

Nos idosos, o quadro clinico difere do cléssico, em geral sdo assintomaticos, podendo
encontrar como as primeiras manifestagcdes a incontinéncia urindria, estado confusional agudo
at¢ coma cetoaciddtico, sendo muitas vezes o diagndstico feito em exames de rotina

(GARCIA, 2005).
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O tratamento baseia-se em dois eixos: ndo-farmacologico, baseado em mudangas de
habitos de vida; e o farmacoldgico com a utilizagdo de hipoglicemiantes. Neste ultimo deve-
se ter cuidado com a hipoglicemia em farmacos de meia-vida longa, devido a diminui¢ao da
fungdo renal e o limiar de excre¢do da glicose alterado, sendo que os fArmacos serdo descritos

a seguir (SILVA, 2006).

As sulfoniluréias estimulam a libera¢ao insulinica em células beta vidaveis, aumentam
o peso corporal, alteram a fung@o hepatica e causam erup¢do cutanea e discrasias sangiiineas.
Por isso, sdo indicadas para DM 2 ndo obeso e contra-indicadas em pacientes cirirgicos e
com disfun¢do hepatica, a dose em idosos deve ser reduzida com o aumento gradativo apos
uma ou duas semanas. Deste grupo se da preferéncia para glicazida e glipizida, por possuirem
curto tempo de acdo e ndo gerarem metabolitos ativos. A clorpropamida € proscrita em
idosos, porque possui meia-vida longa e, mesmo apos a passagem hepatica ha metabolitos
ativos levando ao risco de hipoglicemia, e ainda liga-se ao receptor do hormoénio antidiurético

causando reten¢do hidrica e hiponatremia (SILLOS; WAIJINGARTEN, 2003).

As metiglinas, a repaglinida e nateglinida, sdo seguras para o idoso, agem na primeira
fase da secre¢do da insulina, cerca de 30 minutos apods a ingestdo de alimentos (SILVA,

2000).

A metformina, representante das biguaninas ¢ indicada em pacientes com excesso de
peso, deve-se evitar em maiores de 80 anos, porque tem maior risco de causar acidose lactica,
principalmente na resposta metabolica e imunologica ao trauma, desidratacdo, infarto agudo

do miocardio dentre outros (ZAGURY; NALIATO; MEIRELES, 2002).

As glitazonas, rosiglitazon e pioglitazona elevam a sensibilidade da insulina no
musculo, podem gerar retencao hidrica e ganho de peso, logo ndo sdo indicados na IC

(SILVA, 2006).

A acarbose age na inibi¢ao da alfa-glicosidase e pode ser associado aos secretagogos

de insulina nos pacientes com pouca adesdo a dieta (SILLOS ; WAINGARTEN, 2003).
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4 - CASUISTICA E METODO

4.1 - Tipo de estudo

Realizou-se estudo observacional, descritivo, do tipo transversal.

4.2 - Periodo e local do estudo

O estudo foi realizado no periodo de 15 de abril a 15 de junho de 2005, no ambulatorio
de Clinica Médica da Fundacao Santa Casa de Misericérdia do Pard (FSCMPA) em Belém.

4.3 - Critérios de inclusao

A amostra foi formada por pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, os quais
tinham registro no hospital e foram atendidos por residentes de clinica médica no ambulatério

de clinica médica da FSCMPA, no periodo de 15 de abril a 15 de junho de 2005.

4.4 - Critérios de exclusao

- Pacientes que ndo possuiam registro na FSCMPA
- Pacientes em que o prontuario ndo foi localizado apo6s duas tentativas
- Idosos atendidos por médicos especialistas

- Pacientes em utilizagdo de medicamentos homeopdticos e chas.

4.5 - Coleta de dados

O paciente e/ou seu cuidador foram submetidos a uma entrevista com base em um
questionario (Apéndice A), aplicado por duas graduandas do curso de medicina da UFPA, no
horario das 13:30 as 15:00 horas, com analise dos respectivos prontuarios, receitas médicas,

bulas e embalagens.

Foram considerados os principios ativos dos medicamentos prescritos nos ultimos 30

dias e respectivas formas farmacéuticas e a indicacdo.
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Para identificar as substancias ativas a partir dos nomes comerciais empregou-se o
Dicionario de Especialidades Farmacéuticas (DEF) 2004/2005 ¢ BPR-Guia de Remédios
(2003).

A coleta dos dados realizou-se no periodo de 15 de abril a 15 de junho de 2005, foram
abordados 181 idosos. Destes 171 foram entrevistados, sendo que 160 tiveram os dados
validados, porque 21 participantes foram excluidos (9 ndo possuiam prontuario, 2 nio tiveram
o prontuario encontrado e outros 10 pacientes por motivos diversos ndo puderem ser

entrevistados).

4.6 — Variaveis

Dados de identificacdo como: sexo; idade (sendo esta agrupada de 10 em 10 anos);
estado civil (casado, solteiro, viivo ou divorciado); procedéncia (Belém, regido metropolitana
e outros), considerou-se como regido metropolitana localidades como: Ananindeua e
Marituba; naturalidade (Para e outros estados); escolaridade (analfabeto, alfabetizado, se
cursou alguma série do ensino fundamental, médio ou superior, se completo ou incompleto);
ocupagdo atual (aposentado, pensionista, beneficio, desempregado e outros); dados sobre
renda mensal ( menos de um saldrio minimo, um saldrio minimo, mais de um salario minimo,
de dois a trés salarios minimos e trés ou mais salarios minimos).Questionou-se ainda sobre
héabitos de vida, se era tabagista (atual, pregresso ou ndo tabagista) e etilista (atual, pregresso
ou ndo etilista).Utilizamos o termo pregresso para classificar os pacientes que afirmaram
terem fumado ou ingerido bebida alcoolica no passado.Os idosos também foram indagados a
respeito dos medicamentos prescritos e utilizados, sobre a quantidade de medicamentos
consumida por cada idoso (nenhum, um, dois, trés, quatro ou mais) sobre quem administrava
os medicamentos (cuidador, o proprio paciente e ignorado) e se possuiam morbidades
(cardiovasculares, respiratdrias, endocrinas, neurologicas, musculo-esqueléticas, auto-imunes,
alérgicas, gastrointestinais, geniturinario, doenga infecciosas e parasitarias , neoplasicas,
dermatoldgicas e outros).Os medicamentos em uso pelos idosos foram distribuidos nas
seguintes classes terapéuticas: sistema nervoso, oftalmoldgicos e otoldgicos, cardiovascular,
sangue ¢ hematopoiéticos, respiratdrio, gastrointestinal, metabolismo e nutri¢do, vitaminas,

anti-reumaticos ¢ anti-inflamatorios, outros e sem medicagao.
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4.7 — Analise estatistica

As varidveis foram analisadas de forma descritiva como niimero absoluto e proporgao,
apresentados sob a forma de graficos e/ou tabelas confeccionadas utilizando o programa

Microsoft® Office Excel 2003.

A andlise de possiveis diferencas entre essas proporgdes, teste exato de Clopper
Pearson e associacdo dessas varidveis (Qui-quadrado) foram calculadas com auxilio do
programa Stats Direct versao 2.2.3, adotando um p< 0,05 para a rejeicdo da hipotese de

nulidade e assinalando com um asterisco os valores significantes.

4.8 - Aspectos éticos

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo os preceitos da
Declaragao de Helsinque e do Codigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saude, apods
aprovacdo de anteprojeto pela Comissdo de Etica Médica da UFPA, autorizado pelo diretor
clinico da FSCMPA, do municipio de Belém do Para e pelos pacientes ou responsaveis destes

estudados, por meio de termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A).

O questionario obtido permaneceu anénimo durante toda a realizagdo do estudo e

continuara assim durante suas apresentacoes.



5 - RESULTADOS

TABELA 1 - Distribui¢do do sexo dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica Médica
da Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.

SEXO N° DE ENTREVISTADOS %
Feminino 90 56,3
Masculino 70 43,7

Total 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa

Foram estudados 160 idosos que procuraram o ambulatério de Clinica Médica da
FSCMPA no periodo de abril a junho de 2005, destes 90 (56,3%) pertenciam ao sexo

feminino e 70 (43,8%) ao sexo masculino.

® Feminino

Masculino

FIGURA 1 — Distribui¢do do sexo dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica Médica

da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 2 - Distribui¢do da faixa etaria dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica
Meédica da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.

FAIXA ETARIA (ANOS)  N° DE ENTREVISTADOS %
60-69 69 43,1%
70-79 77 48,1%

80-89 12 7.5

90-99 2 1,3

TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Em relacgdo a faixa etaria dos idosos estudados 69 (43,1 %) tinham idade entre 60 a 69
anos, destes 35 pertenciam ao sexo masculino e 34 ao feminino; 77 (48,1%) tinha entre 70 a

79 anos, sendo 30 homens e 47 mulheres; 12 (7,5%) entre 80 a 89 anos, sendo cinco homens e

sete mulheres e duas mulheres (1,3%) entre 90 a 99 anos.

60-69 70-79 80-89 90-99

Faixa Etaria (anos)

FIGURA 2 - Distribui¢ao da faixa etaria dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica

Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 3 - Distribui¢do do estado civil dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica
Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Paré. Abril a junho/2005.

ESTADO CIVIL N° DE ENTREVISTADOS %

Casado 78 48,7%
Divorciado 6 3,8
Solteiro 22 13,8
Viavo 54 33,7
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

No grupo dos pacientes estudados, 78 (48,8%) declararam-se casados, 48 pertencentes
ao sexo masculino e 30 ao feminino; 54 (33,8%) viuvos, sendo nove homens e 45 mulheres;
22(13,8%) solteiros, nove homens e 13 mulheres e seis (3,1 %) divorciados, o correspondente

a quatro homens e duas mulheres.

Casado Divorciado Solteiro

FIGURA 3 — Distribui¢ao do estado civil dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica

Me¢édica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 4 - Distribuicao da procedéncia dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica
Meédica da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard. Abril a junho/2005.

PROCEDENCIA N° DE ENTREVISTADOS %
Belém 111 69,4%*
Regido Metropolitana 18 11,2
Outros 31 19,4
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
>kp<(),0()0l

Quanto a procedéncia dos idosos atendidos no ambulatorio de clinica médica da
FSCMPA, 111 residiam em Belém, o que corresponde a 69,4%; 18 (11,2%) na regido
metropolitana, sendo 16 em Ananindeua e dois em Marituba; 31 (19,4 %) em outros
municipos como: Abaetetuba, Acard, Aurora-do-Paria, Barcarena, Benevides, Braganga,
Breves , Capitdo Poco, Igarapé-Miri, Inhangapi, Maraba, Maraj6, Maranhdo, Maruda, Moju,

Monte Alegre, Ourém, Ponta de Pedras, Portel, Redencdo, Salinas, Tomé-acu e Vigia.

69,4%

Regiao
Metropolitana

FIGURA 4 — Distribui¢do da procedéncia dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica
Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa




TABELA 5 - Distribui¢ao da naturalidade dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica
Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.

NATURALIDADE N° DE ENTREVISTADOS %
Para 141 88,1%*
Outro Estado 19 11,9
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*<0,0001

Em relacdo a naturalidade dos idosos entrevistados 141 (88,1%) declararam-se
paraenses, enquanto 19 (11,9%) nasceram em outros estados como: Acre, Amapa, Ceara,

Goiania, Maranhao, Piaui e Rio Grande do Norte.

FIGURA 5 — Distribuicao da naturalidade dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica

Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 6 - Distribui¢do da escolaridade dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica
Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard. Abril a junho/2005.

ESCOLARIDADE N° DE ENTREVISTADOS %
Analfabeto 36 22,5
Alfabetizado 26 16,2
Ensino Fundamental 91 56,9*
Ensino Médio 6 3,8
Superior Completo 1 0,6
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Entre os pacientes idosos entrevistados 36(22,5%) eram analfabetos; 26(16,3%)
alfabetizados; 91(56,9%) cursaram o ensino fundamental; seis (3,8%) o ensino médio e

apenas um (0,6%) tinha cursado o ensino superior completo.

Ensino Ensino Médio

fundamental

Analfabeto Alfabetizado

FIGURA 6 — Distribui¢do da escolaridade dos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica
Meédica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 7 - Distribui¢do da ocupagdo atual dos pacientes atendidos no ambulatorio de
Clinica Médica da Fundag¢ao Santa Casa de Misericordia do Pard. Abril a

junho/2005.
OCUPACAO ATUAL N° DE ENTREVISTADOS %
Aposentado 108 67,5%

Pensao 20 12,5
Beneficio 8 5,0
Desempregado 3 1,9
Outros 21 13,1
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
>kp<0,0001

Observou-se quanto a ocupacdo atual que 108 (67,5%) dos entrevistados eram
aposentados; 20 (12,5%) eram pensionistas; oito (5%) recebiam beneficio; trés (1,9%)
estavam desempregados e 21 (13,1%) tinham outras ocupagdes como: autonomo, almoxarife,

carpinteiro, costureira, dona de casa, doméstica, marceneiro e porteiro.

Aposent. Pensao Beneficio Desem

FIGURA 7 — Distribui¢do da ocupacdo atual dos pacientes atendidos no ambulatorio de
Clinica Médica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a
junho/2005.

FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 8 - Distribuicdo da renda mensal dos pacientes atendidos no ambulatorio de
Clinica Médica da Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a

junho/2005.
RENDA MENSAL N° DE ENTREVISTADOS %

Menos de um salario minimo 7 4.4
Um salario minimo 113 70,6*

Mais de um salario minimo 10 6,2

Dois a trés salarios minimo 18 11,2

Mais de trés salarios minimo 6 3,8

Sem renda 6 3,8

TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Em relacdo a renda mensal dos idosos atendidos no ambulatério 113(70,6%) recebiam
um salario minimo, 18 (11,3%) dois a trés salarios minimos; dez (6,3%) ganhavam mais de

um salario minimo, seis (3,8%) recebiam mais de trés saldrios minimos, enquanto seis (3,8%)

nao possuiam renda mensal.

3,8% 3,8%

<1 1 > 1 2a3 >3
Salario Salario Salario Salarios Salari

FIGURA 8 — Distribuicao da renda mensal dos pacientes atendidos no ambulatério de Clinica

Me¢édica da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa



TABELA 9 - Distribuicdo quanto ao tabagismo em relacdo ao sexo dos pacientes atendidos
no ambulatorio de Clinica Médica da Fundagao Santa Casa de Misericordia do
Para. Abril a junho/2005.

SEXO SEXO
TABAGISMO MASCULINO FEMININO TOTAL
Nao tabagista 13 34% 47
Pregresso 51 49 100
Tabagista 6 7 13
TOTAL 70 90 160

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Quanto ao tabagismo dos idosos atendidos no ambulatorio 47 declaram-se nao
tabagistas, destes 13 pertenciam ao sexo masculino e 34 ao feminino; 100 idosos
entrevistados, afirmaram serem tabagistas pregressos, sendo 51 homens e 49 mulheres.

Enquanto o tabagismo foi encontrado em 13 idosos, sendo seis pertencentes ao sexo

masculino e sete ao feminino.

NAO TABAGISTA

PREGRESSO TABAGISTA

MASCULINO B pgMININO

FIGURA 9 - Distribuicdo do tabagismo em relagdo ao sexo dos pacientes atendidos
no ambulatério de Clinica Médica da Fundacao Santa Casa de Misericordia

do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 10 — Distribuicdo quanto ao consumo de bebida alcodlica em relagdo ao sexo dos
pacientes atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundacdo Santa
Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.

BEBIDA SEXO SEXO TOTAL
ALCOOLICA MASCULINO FEMININO
Nao etilista 33 59* 92
Pregresso 24 20 44
Etilista 13 11 24
TOTAL 70 90 160

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

No grupo dos pacientes estudados sobre o consumo de bebidas alcoolicas os idosos
declararam 24 serem etilistas, destes 13 pertenciam ao sexo masculino e 11 ao feminino, 92

ndo etilistas, sendo 33 homens e 59 mulheres. Ja o etilismo pregresso foi encontrado em 44

dos entrevistados, sendo 24 pertencentes ao sexo masculino e 20 ao feminino.

Nao etilista Pregresso Etilista

E MASCULINO B FEMININO

FIGURA 10 - Distribuicdo quanto ao consumo de bebida alcodlica em relagdo ao sexo dos
pacientes atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundacdo Santa

Casa de Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 11 - Distribui¢do dos farmacos prescritos, sendo subdivididos em consumidos
versus ndo consumidos pelos pacientes atendidos no ambulatorio de Clinica
Médica da Fundagcdo Santa Casa de Misericordia do Pard. Abril a

junho/2005.
FARMACOS
N° DE MEDICAMENTOS %
PRESCRITOS
Consumidos 451 89,0%*
Nao Consumidos 56 11,0
TOTAL 507 100,0

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Quanto aos farmacos 507 foram prescritos, sendo 451 (89,0%) consumidos e 56

(11,0%) ndo consumidos pelos idosos.

89,0%

B CONSUMIDOS
B NAO CONSUMIDOS

FIGURA 11 — Distribui¢do dos farmacos consumidos versus ndo consumidos pelos pacientes
atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundagdo Santa Casa de

Misericordia do Pard. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 12 — Distribuicdo quanto ao numero medicamentos em uso por pacientes idosos
atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para. Abril a junho/2005.

N° MEDICAMENTOS \ .
EM USO N° DE ENTREVISTADOS Yo
0 12 7,5
1 27 16,9
2 37 23,1
3 31 19,4
>4 53 33,1%
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*Qui- Quadrado para tendéncia linear = 28,8 (p<0,0001)

Quanto ao nimero de medicamento em uso pelos idosos entrevistados, constatou-se
que 12 pacientes ndo faziam uso de medicamento algum, 27 utilizam um medicamento, 37

pacientes utilizam dois medicamentos, 31 idosos utilizavam trés medicamentos ¢ 53 idosos

quatro ou mais medicamentos.

33,1%

20%:

0%-
0 1 2 3

N° DE MEDICAMENTOS EM US

FIGURA 12 - Distribui¢do quanto ao numero medicamentos em uso por pacientes atendidos
no ambulatério de Clinica Médica da Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do

Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 13 - Distribui¢ao da administracdo de medicamentos aos pacientes atendidos no
ambulatorio de Clinica Médica da Fundagao Santa Casa de Misericordia do
Paré. Abril a junho/2005.

ADM. MEDICAMENTOS N°DE ENTREVISTADOS %
Cuidador 32 20,0
O proprio paciente 98 61,3%
Ignorado 30 18,7
TOTAL 160 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

Em relagdo a administragdo de medicamentos 32 (20%) dos medicamentos eram

administrados pelo cuidador, 98 (61,3%) eram administrados pelo proprio paciente ¢ em 30

(18,3%) ndo se obteve essa informacao.

Cuidador O proéprio paciente

FIGURA 13 — Distribui¢do da administracdo de medicamentos dos pacientes atendidos no
ambulatorio de Clinica Médica da Fundagao Santa Casa de Misericordia do

Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 14 - Distribui¢do das morbidades em pacientes atendidos no ambulatério de
Clinica Médica da Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a

junho/2005.
MORBIDADES QUANTIDADE %
NEUROLOGICO 22 43
OFTALMO/OTORRINO 12 2,3
CARDIOVASCULAR 222 43 0%
HEMATOLOGICO 4 0,8
ENDOCRINO 64 12,4
RESPIRATORIO 30 5,8
GASTROINTESTINAL 62 12,1
GENITURINARIO 22 4.3
OSTEOMUSCULAR 59 11,5
DERMATOLOGICO 10 1,9
INFECTO-PARASITARIAS 1 0,2
AFECCAO CIRURGICA 1 0,2
NEOPLASIAS 5 1,0
TOTAL 514 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*p<0,0001

As morbidades mais prevalentes foram as doencgas cardiovasculares correspondendo a
222 patologias encontradas (43,2%), foram agrupadas neste grupo arritmias, insufici€éncia
coronarianas, miocardiopatia dilatadas, dislipidemias, HAS, ICC, insuficiéncia venosa
profunda, valvulopatias, insuficiéncia vascular periférica, cardiopatia dilatada, coronariopatia

isquémica, varizes em membros inferiores e trombose da artéria poplitea.

As afecgdes do sistema enddcrino corresponderam ao segundo grupo de patologias
mais prevalentes na populacdo estudada, foram representadas por 64 patologias (12,5%),
dentre estas figuravam o bocio multinodular, DM II, hipertireoidismo, hipotireoidismo,

intolerancia a glicose, obesidade e tireodopatia cronica.

As enfermidades que acometem o sistema gastrointestinal representaram o terceiro
grupo de doengas mais prevalentes na populacdo estudada com 62 doencas (12,1%), foram
enquadradas neste grupo: cisto hepatico , gastrite, colelitiase, cirrose hepatica, diverticulite,
doenga hemorroidaria, duodenite, esofago de Barret, esteatose hepatica, hepatopatia cronica,

hérnia de hiato esofagiana, parasitose intestinal, calculo biliar, sindrome dispéptica, polipose
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intestinal, hepatite viral C, esofagite, peritonite bacteriana espontanea e doenga diverticular do
colon.

As doengas pertencentes ao sistema respiratorio foram em numero de 30 (5,8%),
faziam parte deste grupo as doengas pulmonares obstrutivas cronicas, bronquiectasias,

pneumonias, asma bronquica e seqiiela de tuberculose.

As afeccdes pertencentes ao sistema nervoso foram 22 (4,3%), estavam reunidas neste

grupo seqiiela de AVC, depressao e doenca de Parkinson.

Vinte e duas (4,3%) moléstias também foram enquadras no sistema genito-urinario,
representadas pelo cisto renal, hiperplasia prostatica benigna, incontinéncia urindria,
insuficiéncia renal cronica, litiase renal, infeccdo do trato urindrio, uropatia obstrutiva e

prostatismo.

Doze (2,3%) doencas oftalmo/otorrinoldgicas, dentre estas catarata, glaucoma, ulcera

de cornea, rinite alérgica, sinusopatia e labirintopatia.

Dez doengas (1,9%) dermatologicas, representadas por ceratodermia palmo-plantar,
erisipela, eritema polimorfo, lapus eritematoso discoide, psoriase, vitiligo, dermatites e tinea

corporis.

Quatro  (0,8%) doengas hematologicas, dentre elas anemias e pulrpura

trombocitopénica idiopatica.

Outras doengas encontradas foram: uma doenga infecto-parasitaria representada pela
doenca de Chagas, uma afeccdo cirrgica representada pela hérnia inguinal e cinco tipos de

neoplasias o que corresponde a 1%.

E importante relatar que esses dados podem estar subestimados ou porque o paciente

ndo informou no momento da entrevista ou por falta de registro no prontuario médico.
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®m NEUROLOGICO m OFTALMO / OTORRINO CARDIOVASCULAR
B HEMATOLOGICO B ENDOCRINO RESPIRATORIO
B GASTROINTESTINAL B GENITURINARIO OSTEOMUSCULAR
B DERMATOLOGICO B INFECTO-PARASITARIAS AFECCAO CIRURGICA
m NEOPLASIAS

FIGURA 14 — Distribuicdo das morbidades em pacientes atendidos no ambulatério de
Clinica Médica da Fundac¢do Santa Casa de Misericordia do Para. Abril a
junho/2005.

FONTE: protocolo de pesquisa
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TABELA 15 - Distribuicao das classes terapéuticas dos medicamentos em uso pelos idosos
atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Pard. Abril a junho/2005.

CLASSE TERAPEUTICA QUANTIDADE %

SISTEMA NERVOSO 11 2.4

OFTALMO/OTOLOGICOS 5 1,1
SANGUE E HEMATOPOIETICOS 76 16,9
CARDIOVASCULAR 226 50,1%

RESPIRATORIO 6 1,3

GASTROINTESTINAL 16 3,5
METABOLISMO E NUTRICAO 55 12,2

ANTI-REUMATICOS E ANTI-OSTEOPOROSE 7 1,6

ANTI-MICROBIANOS 9 2,0

ANALGESICOS E ANTI-INFLAMATORIOS 18 4,0

VITAMINAS 8 1,8

OUTROS 2 0,4

SEM MEDICACAO 12 2,7

TOTAL 451 100

FONTE: protocolo de pesquisa
*5<0,0001

Em relagdo as classes terapéuticas dos medicamentos em uso pelos idosos
entrevistados, notamos que o maior grupo pertencia a classe dos farmacos que atuam sobre o
sistema cardiovascular o correspondente a 226 (38,4%) medicamentos, sendo que destes 18
idosos utilizavam medicamentos anti-anginosos; 122 anti-hipertensivos; 53 diuréticos; 13
hipolipemiantes; 13 cardiotdnicos; cinco hemorreoldgicos e dois idosos faziam uso de

vasodilatadores cerebrais.

O segundo grupo de medicamento mais utilizados pela populacdo estudada pertencia
aos farmacos que atuam sobre o sangue e sistema hematopoiético o equivalente a 76 (16,9%)
medicamentos. Integravam este grupo seis anti-anémicos; um anti-coagulante oral; cinco

coagulantes e 64 anti-agregante plaquetarios.

Seguido dos farmacos que atuam sobre o metabolismo e nutrigdo com 55 (12,2%); 52

hipoglicemiantes e trés hormonios tireoidianos.
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Foram utilizados pelos idosos entrevistados 18 (4%) analgésicos e anti-inflamatorios,

sendo 11 anti-inflamatdrios ndo esteroidais, 04 analgésicos e 03 corticdides.

Dezesseis farmacos (3,5%); que atuam sobre o sistema gastrointestinal, 02 anti-

espasmodicos; 03 laxantes e 11 protetores gastricos.

Onze farmacos (2,4%) que atuam sobre o sistema nervoso, destes 03 eram anti-
convulsivantes; 03 anti-depressivos; 02 anti-parkinsonianos; 01 benzodiazepinico; 01calmante

e 01 neuroléptico.

Nove farmacos anti-microbianos (2%); sendo 07 anti-parasitarios, 01 anti-fingico e

01 antibidtico.

Sete anti-reumaticos e anti-osteoporose (1,6%); 01 anti-gotoso ; 01 anti-reumatico; 03

inibidores especificos da reabsor¢ao dssea e 02 recalcificantes.

Seis farmacos que atuam sobre o sistema respiratdrio, o correspondente a 1,3%; todos

os medicamentos eram broncodilatadores.

Cinco farmacos oftalmolégicos e otoldgicos o equivalente a 1,1%, sendo 02 anti-

vertiginosos; 02 colirios e 01 pomada oftalmolégica.

Foram consumidos pelos idosos 08 vitaminas e encontravam-se sem medicacdo 12

pacientes, o correspondente a 2,7%.
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FIGURA 15 - Distribui¢do das classes terapéuticas dos medicamentos em uso pelos idosos

atendidos no ambulatério de Clinica Médica da Fundacdo Santa Casa de

Misericordia do Para. Abril a junho/2005.
FONTE: protocolo de pesquisa.
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6 — DISCUSSAO

Na populagdo idosa entrevistada no ambulatério de clinica médica da FSCMPA,
evidenciou-se que ndo ocorreu diferenga estatistica significante no fato de haverem mais
mulheres entrevistadas do que homens.Apesar disso, observa-se uma tendéncia crescente do
sexo feminino na populagio idosa, 0 mesmo foi demonstrado por estudos de Pacheco e Santos
(2004) que encontraram 56,35% e 55,9% pelo IBGE na sintese de indicadores sociais (2006).
Esses resultados validam o fendmeno da feminilizacdo da populagdo brasileira que segue a
tendéncia mundial, isto ocorre provavelmente, devido a maior mortalidade precoce masculina,
pois este grupo apresenta maior conduta agressiva, exposicao a fatores de riscos ocupacionais,

€ menor atengdo ao aparecimento de problemas de saude (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

A faixa etdria encontrada variou de 60 a 98 anos, havendo prevaléncia de 48,1% entre
os 70 e 79 anos, seguidos em 43,1% entre os 60 ¢ 69 anos, sendo que de acordo com o censo
de 2000 do IBGE, a primeira faixa etéria citada corresponde a 36% dos idosos brasileiros. De
acordo com Furtado (1997 apud ROSA NETO, 2006) o Brasil vem se destacando pelo maior
niamero de idosos nestas faixas etdrias, que corroboram ao envelhecimento populacional ja

mencionado anteriormente.

Com relacdo a média de idade, a encontrada no presente estudo foi de 70,8 anos,
proxima da média brasileira (71,3 anos) pelos dados do IBGE na sintese de indicadores
sociais, ratificando o aumento da expectativa de vida da populacdo decorrente das agdes
médico-sanitdrias como a implementacdo de vacinas, antibioticoterapia, exames
complementares de diagnosticos e outros que culminaram na melhoria da qualidade de vida

(IBGE, 2005; LINHARES et al., 2003).

E consoante as previsoes da OMS para 2025, os idosos serdo por volta de 15 % da
populagdo brasileira, isto ¢, mais de 32 milhdes de individuos e com a sexta maior populacio
idosa do planeta (IBGE, 1999; IBGE, 2002; COSTA, 2003; LOYOLA FILHO, 2005;
NAKATANI, 2003; RAMOS, 2005).

Quanto ao estado civil dos idosos entrevistados, verificou-se que a maioria
declararam-se casados, seguido dos viuvos com 33,8%; posteriormente 13,8% solteiros, e

3,8% divorciados. O fato de haverem 45 viGvas e somente nove viuvos encontrados na
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presente pesquisa comprova a tendéncia da feminilizagdo do envelhecimento também
verificado neste estudo e citado por diversos autores, como ja foi mencionado. Estes dados,
sao comparaveis aos encontrados na literatura como em Loyola Filho et al em 2005 e
Linhares ef al em 2003. Este ultimo coletou informagdes referentes a 303 pacientes atendidos
no ambulatério de geriatria do Hospital Universitario de Brasilia com os seguintes achados:

49,8% casados; 30,4% de vitvos; 9,3% divorciados e 9,6% de solteiros.

No presente estudo a maioria dos idosos eram procedentes de Belém o correspondente
a 69,4%; 11,2% oriundos da regido metropolitana de Belém e 19,4% de outros municipios,

sendo a maior parte do interior do estado do Para.

O fato de uma parcela consideravel de idosos entrevistados serem provenientes de
outros municipios reflete a caréncia na atengdo primaria em saude publica, j& que os idosos

deslocam-se de suas residéncias em busca de atendimento médico na capital do estado.

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), o Brasil possui aproximadamente
um médico para cada 600 habitantes, enquanto a OMS recomenda um médico para cada mil
habitantes. Apesar de estar acima da média sugerida, o pais ndo pode contar com esse nimero
de profissionais, porque eles estdo mal distribuidos e concentrados principalmente na

regido Sudeste (CFM, 2000).

Quanto a naturalidade 88,1% dos idosos sdo paraenses € 11,9% de outros estados da
federagdo, principalmente do Nordeste brasileiro representado por 10% dos idosos
entrevistados, que compreendiam entre cearenses (4,37%), seguidos de maranhenses (3,75%),
piauienses (1,25%) e potiguares (0,62 %). Esta migracdo nordestina para o Estado do Para
deveu-se provavelmente as estratégias de desenvolvimento geo-econdmico do governo
federal, tracadas ha décadas, que serviram de atrativo para essa populacao que tinha esperanca

de melhorias sdcio-econdmicas e da qualidade de vida (LIMA; VALE, 2001).

Em relagdo a escolaridade 56,9% dos idosos entrevistados relataram terem cursado
alguma série do ensino fundamental, apesar disso ainda foi grande o percentual de analfabetos
encontrados (22,5%), contra 16,3% que consideramos como alfabetizados, pois sabiam ler e

CSCrever.
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De acordo com os dados dos indicadores sociais de 2005 do IBGE, o percentual dos
idosos analfabetos funcionais ¢ de 57,4%,sendo que as regides Norte e Nordeste alcangam
proporgdes superiores a 70%.Em contrapartida as regides Sudeste e Sul, apresentam valores

mais baixos em torno de 50%.

Segundo a sintese dos indicadores sociais de 2005, consideram-se analfabetos
funcionais pessoas com 15 anos ou mais de idade, com menos de quatro anos completos de
estudo, ou seja, pessoas alfabetizadas,mas ndo suficientemente familiarizadas com as bases de

escrita e operacdes elementares.

Outro ponto importante referenciado nos indicadores sociais do IBGE de 2005, diz
respeito a relacdo entre renda familiar e escolaridade.Notou-se que a escolaridade sofre
influéncia do poder aquisitivo das pessoas ,0 que pode ser constatado com os seguintes dados:
a média de estudo era de 3,9 anos para os que estavam dentro do 1/5 mais pobre em 2004,

enquanto os que encontravam-se no 1/5 mais rico passava para 10,4 anos de escolaridade.

Analisando a situacdo ocupacional dos idosos entrevistados, verificou-se que a maioria
era aposentada, o equivalente a 108 idosos, seguido dos pensionistas o correspondente a 20
idosos, oito recebiam beneficio e 21 idosos desempenhavam alguma atividade profissional.
Dados semelhantes podemos encontrar nos indicadores sociais de 2000, em que 66,8% das
pessoas de 60 anos ou mais de idade no Brasil se encontravam aposentados e 11,2% eram

pensionistas.

A desigualdade da renda ¢ uma caracteristica marcante de toda a sociedade brasileira,
encontrada também entre os idosos. Segundo PNAD de 1997, 40% dos idosos brasileiros

tinham uma renda per capita de menos de um saldrio minimo.

Encontramos em 2004 dados do IBGE mostrando que a situagdao dos idosos em
relacdo a renda pouco mudou. Nas regides Norte e Nordeste, a maioria dos idosos recebem
mais de meio a um saldrio minimo, enquanto nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste os

1dosos recebem mais de um a dois salarios minimos.
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No censo demografico de 2000, dados do IBGE revelam desigualdades ndo somente
nas unidades da federagdo, mas também em relagdo a localizacdo dos idosos nas zonas rurais
¢ urbanas.Assim, temos na regido Norte um rendimento médio mensal de R$ 502,00 na area
urbana, enquanto na area rural um rendimento de R$ 280,00. Ja no Sudeste o rendimento
médio mensal chega a R$ 879,00, no mesmo periodo na regido urbana,enquanto na rural o

rendimento ¢ de R$ 398,00.

O estudo ainda abordou as questdes do tabagismo e etilismo. Em relacdo ao
tabagismo, encontrou-se o ndo tabagismo em quantidade significativa nas idosas, como
demonstrado por Taddei et al. (1997) em estudo multicéntrico de idosos atendidos em
ambulatorios de cardiologia e geriatria. Segundo este autor, a populagdo feminina possui
maior cuidado quanto aos fatores de risco a saude e relacionam o habito de fumar com uma

maior morbimortalidade.

Quanto a utilizagdo de Dbebidas alcodlicas, estas niao sdo consumidas
predominantemente pelo sexo feminino, pelas mesmas razdoes do ndo tabagismo ja citadas
acima. Em estudo realizado por Rigo et al. (2005), verificou-se uma prevaléncia de 10% de
etilismo na populacdo idosa, sendo a maioria do sexo masculino, dados proximos aos
observados na presente pesquisa, na qual o etilismo foi encontrado em 15% dos idosos, sendo

o género masculino predominante.

E importante ressaltar que o alcool tem efeitos nocivos nos idosos, modifica o
funcionamento cognitivo e comportamental, tornando-os mais susceptiveis a quedas,
acidentes, a dependéncia e pode promover o isolamento aumentando o risco de deméncia,

confusdes mentais, intoxica¢des graves dentre outros (ARAUJO et al., 2003).

Foram prescritos 507 farmacos, 89% dos idosos consumiam os farmacos prescritos e
11% nao consumiam nenhum farmaco, comparaveis aos resultados evidenciados por Veras
(1999 apud TEIXEIRA e LEFEVRE, 2001), em que 80,19% da populagdo de idosos estudada
fazia uso regular dos farmacos prescritos. Em outro estudo realizado na regiao Sul do Brasil
sobre a utilizagdo de farmacos, Flores ¢ Mengue encontraram uma prevaléncia de 91% de
consumo dos farmacos nos idosos.Os 11% de farmacos ndo consumidos na presente pesquisa,
refletem a questdo do acesso aos farmacos. Conforme a OMS (1988 apud ROZELFELD,

2003), 25% da populacdo mundial encontra-se sem assisténcia farmacéutica completa, onde
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no Brasil 23% da populagdo consome 60% da producdo nacional de medicamentos e 64,5
milhdes de pessoas de baixo nivel s6cio-econdmico nao tem como comprar ou adquirir 0s
mesmos, ou seja, o consumo destes segue os padrdes das desigualdades sociais que sdo muito

evidentes no contexto brasileiro.

Por outro lado os idosos sdo candidatos ao multiuso de farmacos devido as varias
enfermidades que apresentam (ROZELFELD, 2003). Neste trabalho encontramos 53 idosos
utilizando quatro ou mais fdrmacos, assim maiores serdo as possibilidades de IF ou RAM,
provenientes da comedicagdo e da supermedicacdo concomitantes com as alteracdes
farmacologicas e organicas que podem acarretar no agravamento sistémico das doengas de

base (SILVA; SAINTRAIN, 2006).

A respeito da administracao dos farmacos, 61,3% dos entrevistados realizavam esta
tarefa e em 20% o cuidador do idoso. Os resultados sd@o compativeis com os demonstrado por
Coelho Filho e Ramos (1999) em inquérito domiciliar no Nordeste brasileiro, no qual mais da
metade da populacdo estudada (52,3%) realizava com total autonomia as atividades da vida
diaria (AVD). A capacidade de realizar sozinho esta tarefa reflete certo grau de autonomia, a
qual ¢ muito importante para os idosos, pois sabe-se que o envelhecimento traz limitagdes

funcionais que acabam na dependéncia de cuidados permanentes.

Os individuos idosos sdo portadores de multiplos problemas médicos coexistentes,
estudo encontrado em HORAN, 1993 apud CHAIMOWICZ, 1997, mostrou que em média o

numero de patologias cronicas aumentava de 4,6 para 5,8 entre os 65 e 75 anos de idade.

Neste trabalho as doengas cardiovasculares foram as mais prevalentes, correspondendo
a 43,2%,seguido das doengas que acometem o sistema enddcrino com 64 casos, o equivalente
a 12,4%.Grande parte dos idosos apresentava mais de uma doenga de base, estando a

hipertensao arterial sist€émica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) presentes na maioria deles.

De acordo com Yatch et al., 2004 as doengas cardiovasculares sdo a primeira causa de
morte no mundo.No Brasil ndo ¢ diferente, avalia-se que a HAS atinja aproximadamente 22%
da populagdo brasileira acima de vinte anos, sendo responsavel por 80% dos casos de acidente
cérebro vascular, 60% dos casos de infarto agudo do miocardio e 40% das aposentadorias

precoces, além de significar um custo de 475 milhdes de reais. Além disso, a HAS constitui-
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se em uma das doengas cronicas que mais acometem idosos, podendo levar a ocorréncia de
ataques cardiacos, doengas coronarianas ou sincope (LUZ, 1999 apud SILVA ; SAINTRAIN,
2006).

No Para de acordo com dados disponiveis no datasus hd 25.111 idosos hipertensos
registrados no sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos no
periodo de janeiro de 2002 a outubro de 2005.Destes 3.044 cadastrados pertencem ao
municipio de Belém, ja no presente estudo a HAS foi encontrada em 100 dos 160 idosos

analisados.

Enquanto o DM constitui-se em outra DCNT encontrada em 49 idosos entrevistados.A
prevaléncia do DM tipo 2 aumenta na terceira idade, devido principalmente a obesidade, a
inativade fisica, a maior ingesta de carboidratos e ao consumo de medicamentos

hiperglicemiantes (FRANCO,2002 apud KANNAN et al., 2005).

Considerando que o DM tipo2 ¢ mais freqiientemente diagnosticado na faixa etaria
entre 45 e 55 anos, muitos pacientes ja tem pelo menos 10 anos de doenga e provavelmente

complicagdes cronicas pela micro e macroangiopatia (BARRETO,1997).

No que tange as classes terapéuticas dos medicamentos em uso pelos idosos, os
farmacos que atuam sobre o sistema cardiovascular consistiram nos mais prescritos. Destes os
anti-hipertensivos foram os mais utilizados pela populacdo idosa estudada, o que encontra-se
dentro do esperado, visto que mais da metade dos idosos analisados eram hipertensos. A alta
prevaléncia de doengas cardiovasculares entre a populagdo idosa condiz com os dados
encontrados na literatura de acordo com as referéncias feitas por Coelho Filho, Marcopito e

Castelo em 2004; Flores e Mengue; Loyola Filho ef al em 2005.

Um dado curioso foi encontrar a utilizacdo em um idoso entrevistado de Diazepam,
uma vez que trata-se de um benzodiazepinico considerado de uso inapropriado em idosos, por
apresentar tempo de meia vida aumentado, acarretando em maior sedacdo diurna, o que
predispde a quedas e fraturas (BEERS et al, 1991; STUCK et al, 1994 apud HUF, LOPES E
ROZENFELD, 2000). Em idosos deve-se dar preferéncia a terapia menos toxica e igualmente

eficaz, como os benzodiazepinicos de meia vida curta ( HUF; LOPES; ROZENFELD, 2000).
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Outro medicamento que merece cautela ¢ a digoxina, trata-se de um farmaco utilizado
em cardiologia, o qual apresenta nivel teraputico proximo do nivel toxico. Em idosos, tais
efeitos podem ocorrer mesmo quando a concentracdo sérica situa-se dentro da faixa
terapéutica.Por isso, deve haver uma vigilancia rigida em idosos que utilizam tais farmacos,
preferencialmente com determinagdo periddica da digoxinemia. Neste estudo, foi prescrito a
16 idosos, porém 13 pacientes estavam fazendo uso da medicagdo no momento da entrevista

(CUNHA et al, 1998).
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7 - CONCLUSOES

Os dados do presente estudo demonstram que os idosos do ambulatério de clinica
médica da FSCMPA apresentam tendéncia ao fenomeno da feminilizacdo da populagio,
prevalecendo individuos do sexo feminino, com média de idade de 70,8 anos, em sua maioria
casados, procedentes de Belém, paraenses, aposentados, apresentando baixa escolaridade e

renda; sendo grande parte dos ndo tabagistas e ndo etilistas do sexo feminino.

As morbidades mais prevalentes pertenciam ao grupo das doengas cardiovasculares,
seguidas das endoOcrinas, gastrintestinais e respiratorias, as quais decorrem das alteragdes do

envelhecimento em associa¢ao com os fatores de risco ambientais.

Constata-se que apesar da maioria dos entrevistados consumirem os farmacos
prescritos, uma parcela de idosos ndo os consome, por nao disporem de condi¢des financeiras
para a compra ou aquisi¢ao dos mesmos, refletindo a incompleta assisténcia farmacéutica e

as desigualdades sociais que vivemos.

Encontrou-se a polifarmacia na maioria dos entrevistados, sendo esta um fator de

risco para possiveis interagcdes farmacoldgicas ou reagdes adversas medicamentosas.

Foi de grande relevancia tracar os aspectos fdrmaco-epidemioldgicos dos idosos
atendidos na FSCMPA, porque nos possibilitou conhecer a realidade dos idosos que
procuram atendimento médico ambulatorial no referido hospital e a partir desses dados,
pode-se iniciar medidas de promocao de saiide e prevengdo de agravos, como por exemplo,
através de um atendimento multidisciplinar em geriatria , visto que os idosos apresentam
variados e complexos problemas de saude. Este atendimento poderia contar com ajuda de
estudantes universitarios dos cursos de psicologia, assisténcia social, nutricdo, farmacia,
fonoaudiologia, fisioterapia, enfermagem e medicina, ja4 que a FSCMPA ¢ um hospital

escola.

Neste ambito tanto os universitarios como os profissionais de saude que atendem os
idosos na FSCMPA poderiam interagir realizando reunides, buscando atualizagdes no campo
da geriatria e gerontologia, com a finalidade de atuarem no diagnodstico e tratamento

adequados e assim evitar agdes iatrogénicas.
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APENDICE A — Protocolo de pesquisa

Data daentrevista..............ccccoeeveeneeen...

# DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

1)Sexo: ( )F ()M
2) Idade:
3) Estado Civil: () solteiro ( ) casado ( ) viavo ( ) divorciado

4) Naturalidade:

5) Municipio:

6) Escolaridade: ( )Analfabeto ( ) Alfabetizado ( )Fundamental ( )Médio
Superior: ( ) Completo ( ) Incompleto
7) Ocupacgao atual:

Aposentado ( ) Pensionista ( ) Beneficio ( )

Ocupacio pregressa:

# CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

8) Renda familiar: ( ) < 1 salario minimo ( ) 1 salario minimo ( )>1 salério

( ) 2 a3 salarios minimos ( ) 3 ou + salarios minimos

# HABITOS DE VIDA

9) Tabagismo: Atual ( ) Pregresso ( ) Nao Tabagista ( )

10) Etilismo: Atual ( ) Pregresso ( ) Nao Etilista ()
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# MEDICAMENTOS

Medicamentos prescritos:
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Numero de medicamentos prescritos:

Medicamentos em utilizagao:

Numero de medicamentos em utilizacao:

# COMORBIDADES

Cardiovascular:

Respiratorio:

Endocrino:

Neurologico:

Musculo-esquelético:

Auto-imune:

Alergias:

Gastrointestinal:

Geniturinario

Infecciosa e parasitaria:

Neoplasica:

Dermatolégica:

Outros:
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O presente trabalho visa mostrar os aspectos epidemioldgicos e farmacoldgicos dos idosos
atendidos no ambulatorio de Clinica Médica da FSCMPA, para que se possa reavaliar o

atendimento e a terapéutica dispensada a este grupo.

Fui informado ainda:

a) Da liberdade de participar ou nao da pesquisa, tendo assegurado essa liberdade sem
quaisquer represalias atuais ou futuras, podendo retirar meu consentimento em
qualquer etapa do estudo sem nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo;

b) Da seguranga de que ndo serei identificado e que se manterd o carater confidencial
das informacdes relacionadas com a minha privacidade, a prote¢do da minha
imagem e a ndo estigmatizacao;

¢) Da liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da pesquisa;

d) Da seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.
Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido, consinto em participar da

pesquisa proposta, resguardando aos autores do projeto a propriedade intelectual das

informacdes geradas e expressando a concordancia com a divulgacao publica dos resultados.

Belém/PA: / /

Assinatura do participante
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