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RESUMO

GOMES, Nayara Candida. Farmacoterapia e fatores associados a adesdo ao tratamento
em idosos com sindrome metabdlica. 2015. 166f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a
Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015.

A Sindrome Metabdlica (SM) merece atengdo especial em razdo de suas complicacOes e pelo
importante impacto na morbimortalidade. Objetivou-se descrever as caracteristicas
sociodemograficas; bioquimicas, clinicas e antropométricas dos idosos com SM
diagnosticados no ambulatério de SM da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro;
identificar a prevaléncia da ades&o ao tratamento medicamentoso e a atividade fisica como um
dos componentes do tratamento ndo medicamentoso desses idosos; determinar a prevaléncia
da adequacdo ao Guia Alimentar 10 passos para uma alimentacdo saudavel para a pessoa
idosa; verificar dentre os critérios diagndsticos da International Diabetes Federation para a
SM os mais prevalentes entre os idosos; descrever a farmacoterapia e as possiveis interacoes
medicamentosas dos idosos com SM; identificar os fatores associados a adeséo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso de idosos com SM. Estudo quantitativo, analitico e
transversal realizado entre 263 idosos com SM residentes em Uberaba-MG. Utilizaram-se os
instrumentos: Mini Exame do Estado Mental, Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional
e Multidimensional, Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada, indice de Katz, Escala de
Lawton e Brody, indice de Complexidade da Farmacoterapia, Instrumento de Avaliacdo da
Atitude Frente a Tomada dos Remédios, Brief Medical Questionnarie, Questionario
Internacional de Atividade Fisica adaptado, Questionario de Frequéncia de Consumo
Alimentar Adaptado e o Guia 10 Passos para alimentacdo saudavel para pessoas idosas,
DrugReax System do Micromedex®, versdo atualizada do critério de Beers. Procedeu-se a
analise com os testes qui-quadrado e o modelo de regressdo logistica maltipla (p<0,05).
Predominaram idosos do sexo feminino (70,7%); com 60|-70 anos (51,7%); moravam com
esposo(a)/companheiro(a) (63,9%); tinham 1|-4 anos de escolaridade (49,0%); renda < 1
salario minimo (62,4%); eutroficos (49,6%) e com o0s niveis de colesterol total (76,4%),
colesterol de lipoproteinas de baixa densidade (66,5%), ferritina sérica (79,1%), proteina C
reativa (93,5%) e acido drico (80,2%) dentro da normalidade; independentes para atividades
basicas de vida diaria (ABVD) (51,0%); dependentes para atividades instrumentais de vida
diéria (99,2%); com autopercepcdo de salde positiva (50,2%); cinco ou mais morbidades

(89,7%); sem indicativo de presenca de sintomas depressivos (81,7%); com baixa adesdo ao



tratamento medicamentoso (51,0%) e inativos para a préatica de atividade fisica (52,5%). O
passo com maior frequéncia de consumo alimentar considerado adequado foi o de néo
adicionar sal aos alimentos ja prontos (91,6%). A glicemia de jejum alterada foi o
componente da SM mais frequente (91,6%). A maioria apresentava polifarméacia (73,0%),
procedeu de forma positiva frente a tomada de remédios (62,7%), utilizava medicamentos
potencialmente inapropriados (54,4%) e apresentava possiveis interacdes medicamentosas
(IM) (75,3%). A adesdo ao tratamento associou-se com possuir renda > 1 salario minimo
(p=0,023), morar acompanhado (p=0,013), auséncia de IM (p=0,016) e autopercepcdo de
salde positiva (p<0,001). Associaram a adesdo a pratica de atividade fisica: morar com
companheiro (p=0,021), ndo ter indicativo de presenca de sintomas depressivos (p=0,020),
autopercepcao de saude positiva (p=0,005) e capacidade funcional para ABVD (p=0,007).
Conclusdo: os fatores associados a adesdo ao tratamento da SM, verificados neste estudo,

contribuem para o planejamento de a¢des em salde visando a prevencdo de complicacdes.

Palavras-chave: ldoso; Sindrome Metabolica; Adesdo ao Tratamento; Farmacoterapia;

Enfermagem Geriatrica



ABSTRACT

GOMES, Nayara Candida. Pharmacotherapy and factors associated with treatment
adherence in elderly patients with metabolic syndrome. 2015. 166f. Dissertation (Master
in Health Care) — Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais state,
Brazil, 2015.

The Metabolic Syndrome (MS) needs special attention because of its complications and the
huge impact on morbidity and mortality. The objective was to describe the sociodemographic,
biochemical, clinical and anthropometric characteristics of elderly patients diagnosed with
MS, accompanied by the MS clinic in Federal University of Triangulo Mineiro; identify the
prevalence of drug treatment adhesion, and physical activity as a component of non-
medication treatment of the elderly; determine the value of the Food Guide 10 Steps to a
healthy diet for elderly people; check the most prevalent International Diabetes Federation’s
MS diagnostic criteria among elderly people; describe pharmacotherapy and possible drug
interactions of elderly people with MS; identify adhesion factors in pharmacological and
nonpharmacological treatments to MS in elderly patients. Quantitative, analytical and cross-
sectional study of 263 elderly patients with MS living in Uberaba-MG. Instruments used:
Mini Mental State Examination, Brazilian Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire, Geriatric Depression Scale abbreviated, Katz Index, Lawton and Brody Scale,
Medication Regimen Complexity Index, Questionnaire to Evaluate Attitudes Towards Taking
Medicines, Brief Medical Questionnaire, International Physical Activity Questionnaire
(version adapted for the elderly), Healthy Eating for Senior Citizens in 10 Steps Food Guide,
Drug-Reax Micromedex®, updated version of the Beers criteria. We proceeded to the
analysis with the chi-square test and multiple logistic regression model (p<0,05). Female
elderly predominated (70,7%); age 60|-70 years (51,7%); They lived with husband (or wife)
(63,9%); had 1|-4 years of education (49,0%); income < 1 minimum wage (62,4%); eutrophic
(49,6%) and with total cholesterol levels (76,4%), low density lipoprotein cholesterol
(66,5%), ferritin (79,1%), C-reactive protein (93,5%) and uric acid (80.2%) within the normal
range; they were independent for basic activities of daily living (51,0%); and dependent for
instrumental activities of daily living (99,2%); with health self-perception positive (50,2%);
five or more morbidity conditions (89,7%); with absence of depressive symptoms (81,7%);

low adherence to drug treatment (51,0%) and inactive for the practice of physical activity



(52,5%). The step in good food intake most often seen was not to add salt to already prepared
food (91,6%). The most frequent MS component was abnormal fasting glucose (91,6%). Most
had polypharmacy (73,0%), proceeded in a positive way facing the use of medications
(62,7%), used potentially inappropriate medications (54,4%), and had possible drug
interactions (75,3%). Treatment adherence was associated with owning income >1 minimum
wage (p=0,023), living together (p=0,013), drug interactions absence (p=0,016) and positive
self-perception of health (p<0,001). Factors that increased adherence to physical activity
practice: living with a partner (p=0,021), absence of depressive symptoms (p=0,020), positive
self-perception of health (p=0,005) and functional capacity for basic activities of daily living
(p=0,007). Conclusion: factors associated with adherence to treatment of MS, observed in
this study, help on planning public health efforts aiming the prevention of complications.

Keywords: Elderly; Metabolic Syndrome; Adherence to Treatment; Pharmacotherapy;

Geriatric Nursing



RESUMEN

GOMES, Nayara Candida. Farmacoterapia y los factores asociados con la adherencia al
tratamiento en pacientes ancianos con sindrome metabdlico. 2015. 166f. Disertacion
(Maestria en Cuidados de la Salud) - Universidad Federal del Tridngulo Mineiro, Uberaba,
Minas Gerais, Brasil, 2015.

El Sindrome Metabdlico (SM) merece especial atencion debido a sus complicaciones y por el
significativo impacto en la morbilidad y mortalidad. El objetivo fue describir las
caracteristicas sociodemograficas, bioquimicas, clinicas y antropométricas de los ancianos
diagnosticados con SM en la clinica de SM de la Universidad Federal do Triangulo Mineiro;
identificar la prevalencia de la adherencia al tratamiento farmacolégico y la actividad fisica
como uno de los componentes del tratamiento no farmacologico de estos ancianos; determinar
la prevalencia de adecuacion a la Guia de 10 pasos para una alimentacion saludable para las
personas mayores; comprobar a partir de los criterios de diagndsticos de la International
Diabetes Federation el mas frecuente entre los ancianos; describir la farmacoterapia y las
posibles interacciones con medicamentos en las personas mayores con SM; identificar los
factores asociados a la adaptacion al tratamiento farmacologico y no farmacologico en
ancianos con SM. Se realizd un estudio cuantitativo, analitico y transversal entre 263
ancianos con SM residentes en Uberaba-MG, en el cual se utilizaron los siguientes
instrumentos: Mini Examen del Estado Mental, Cuestionario Brasilero de Evaluacion
Funcional y Multidimensional, Escala de Depresion Geriatrica Abreviada, indice de Katz,
Escala de Lawton y Brody, indice de Complejidad de la Farmacoterapia; Instrumento de
Evaluacion de la Actitud frente a la toma de Medicamentos, Brief Medical Questionnarie,
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica Adaptado, Cuestionario de Frecuencia de
Consumo de Alimentos Adaptado y Guia de 10 pasos para una Alimentacién Saludable para
personas mayores, Drug Reax System do Micromedex®, versidn actualizada del criterio de
Beers. Se procedié al analisis con la prueba de chi-cuadrado y el modelo de regresion
logistica multiple (p<0,05). Resultados: predominaron ancianos de sexo femenino (70,7%);
60 |-70 afos (51,7 %); Vivian con su esposo (a) / compariero (a) (63,9%); tenian 1 | -4 afios de
educacion (49,0 %); ingresos salariales <1 minimo (62,4%); niveles eutroficos (49,6%) y de
colesterol total (76,4 %), colesterol de lipoproteinas de baja densidad (66,5%) , ferritina sérica

(79,1%), proteina C-reactiva (93,5%) y 4&cido Urico (80,2%) dentro del rango normal;



independientes para las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) (51,0%); dependiente
para las actividades instrumentales de la vida diaria (99,2%); con autopercepcion de salud
positiva (50,2%); cinco o0 mas morbilidades (89,7%); sin indicativos de presencia de sintomas
de depresion (81,7 %); baja aceptacion al tratamiento farmacoldgico (51,0 %) e inactivo para
la actividad fisica (52,5%). La medida considerada mas frecuente y adecuada para el consumo
de alimentos, fue la de no afadir sal a los alimentos ya preparados (91,6%) . La glucosa en
ayunas fue el componente de SM mas habitual (91,6 %). La mayoria presentaba polifarmacia
(73,0%), procedi6 de una manera positiva ante la toma de medicamentos (62,7 %), utilizaban
medicamentos potencialmente inapropiados (54,4%), presentaban posibles interacciones con
medicamentos (IM) (75,3%). La adaptacién al tratamiento se asocié con poseer ingresos > 1
salario minimo (p=0,023), vivir acompafiado (p=0,013), ausencia de IM (p=0,016);
autopercepcion de salud positiva (p<0,001). La adhesién asociada a la actividad fisica:
viviendo con un compafero (p=0,021) , no tener presencia de indicativos de sintomas de
depresion (p =0,020), autopercepcion de salud positiva (p=0,005) y la capacidad funcional
para el ABVD (p=0,007). Conclusion: Los factores asociados con la adherencia al tratamiento
del SM observados en este estudio contribuyen a la planificacion de los esfuerzos de salud

publica dirigidos a la prevencion de complicaciones.

Palabras clave: Ancianos; Sindrome metabdlico; La adherencia al tratamiento;

Farmacoterapia; Enfermeria Geriatrica.
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1 INTRODUCAO

No Brasil a populacdo passa por um rapido processo de envelhecimento. Os idosos,
pessoas com 60 anos ou mais de idade, em 2012, correspondiam a 23,5 milhdes dos
brasileiros (12,1%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).
O envelhecimento pode propiciar o aparecimento de doengas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), com destaque para diabetes melito tipo 2 (DM2) e hipertenséo arterial sistémica
(HAS), condicBes que, na maioria das vezes, cursam com alteracbes no perfil lipidico
(MOURA et al., 2011; BRASIL, 2014).

A Sindrome Metabdlica (SM) consiste na concomitancia de disturbios metabélicos e
hemodinamicos, como hiperglicemia, HAS, obesidade abdominal e dislipidemia, sendo mais
evidente sua ocorréncia com a elevacdo da faixa etaria e quando se avaliam grupos de
individuos com uma determinada doenca, como DM2 e HAS (ROCHA, 2012; LEITAO;
MARTINS, 2012; GUIMARAES et al., 2013; ANDRADE et al., 2013).

Na populacéo idosa, pesquisas mostram a alta prevaléncia de SM. Estudo realizado no
ambulatorio de Geriatria e Clinica Médica da Fundacdo Municipal de Saide de Niteroi-RJ
verificou que 64,1% apresentavam SM (SAAD et al., 2014). Resultado inferior foi encontrado
na investigacdo com idosos cadastrados no Plano de Reorganizacdo da Atengédo a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA) de uma Unidade Basica de Saude (UBS) do
municipio de Picos - PI (38,6%) (SILVA et al., 2014).

Em razdo de suas complicacbes e pelo impacto na morbimortalidade, questdes
relacionadas a SM merecem atencdo especial, pois € a maior responsavel por eventos
cardiovasculares (CV) na populacio geral (FERREIRA et al., 2011; LEITAO; MARTINS,
2012; VANHONI et al., 2012).

A reducdo do risco CV € o principal objetivo do tratamento da SM. Para isso, é preciso
modificar o estilo de vida, que consiste na adesdo a uma alimentacdo saudavel e a pratica de
atividade fisica, e, em conjunto, a insercdo ao tratamento medicamentoso (GOTTSCHALL et
al., 2009; BRITO, 2010). Para que o tratamento seja eficiente torna-se fundamental a adesao
do paciente.

A adesdo ao tratamento é definida segundo o grau de comportamento da pessoa ao
tomar a medicacdo, seguir um regime alimentar e executar mudancas no estilo de vida,
correspondendo as recomendacgBes acordadas com um prestador de assisténcia sanitaria
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).
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A ndo adesdo ao tratamento é considerada um problema alarmante. Pois, a prevaléncia
é, em média, de 50,0% em pessoas com condi¢bes cronicas de salude e nos paises em
desenvolvimento, essas taxas sdo consideradas mais baixas, portanto, constitui-se em um
grande desafio para os profissionais de satide (ARAUJO et al., 2010).

Com a adeséo ao tratamento ocorrem a diminui¢do da incidéncia e o retardamento na
ocorréncia de complicacbes das DCNT. Em contrapartida, a auséncia da adesdo pode
determinar prejuizos no controle de doencas e expor o individuo ao risco de complicacdes,
que podem ser influenciadas por um conjunto de cinco fatores, dentre eles, os
socioecondmicos, os relacionados ao tratamento, as doencas, ao sistema de salde e aos
profissionais (ARAUJO et al., 2010).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E DOENGCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

O acelerado crescimento da populacdo idosa é considerado um desafio para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Esse crescimento é tido como um fendmeno que ndo é observado
somente no Brasil e, sim, em todo mundo (AZIZ et al., 2012).

No Brasil, a populacdo passa por um rapido processo de envelhecimento, devido a
reducédo das taxas de fecundidade e de mortalidade desde meados da década de 1960. A taxa
de fecundidade total passou de 6,28 filhos por mulher em 1960 para 1,90 filhos em 2010, uma
reducédo de cerca de 70,0%. No mesmo periodo, a expectativa de vida ao nascer aumentou 25
anos, chegando a 73,4 anos em 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012).

Em 1960, a populacdo de idosos era de 3,3 milhdes, em 2000, de 14,5 milhdes e em
2012 ja contava com 23,5 milhdes, representando 12,1% da populacdo total confirmando a
transicdo de status do Brasil de um pais jovem, para um envelhecido (Figura 1) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

HOMEMNS MULHERES

Figura 1. Estrutura etaria da populacéo brasileira em 2012.
Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012.

Este crescimento permitira que o pais ocupe, em 2025, o sexto lugar com o maior
namero de pessoas idosas do mundo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012). Além disso, em 2050, estima-se que o percentual de pessoas com 60
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anos ou mais de idade correspondera a cerca de 30,0% da popula¢do do pais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010) (Figura 2).

HOMEMS MULHERES

Figura 2. Estrutura etaria da populacao brasileira em 2050.
Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012.
A maior longevidade da populacdo vem modificando o perfil epidemiolégico no

Brasil, com aumento da mortalidade por DCNT em detrimento das doencas infecto-
parasitarias (BRASIL, 2012).

As DCNT sdo definidas como morbidades com vérios fatores de riscos associados,
longo periodo de laténcia, irreversiveis e de origem ndo infecciosa (BRASIL, 2012). De
acordo com a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD), aproximadamente
80,0% dos idosos possuem pelo menos uma DCNT e destes, 50,0% apresentam duas ou mais
comorbidades, entre elas, DM2 e HAS (LUNELLI et al., 2009; DOURADO et al., 2011;
BRASIL, 2012). Estas tem sido responsaveis pelo maior nimero de obitos em todo o mundo.
No Brasil, assim como em outros paises, constituem um problema de salde de maior
magnitude, pois sdo responsaveis por 72,0% das causas de morte, com destaque para doencas
do aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), DM2 (5,2%) e doencas respiratorias
crénicas (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de forma mais
intensa, aqueles pertencentes aos grupos vulneraveis, como 0s idosos e 0s de baixa
escolaridade e renda (BRASIL, 2011).
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2.2 SINDROME METABOLICA

2.2.1 Histdrico conceitual da sindrome metabdlica

Em 1936, um médico inglés reconheceu a existéncia de dois tipos de diabetes melito
no adulto, relacionados a sensibilidade destes pacientes a a¢do da insulina. Observou que um
grupo era mais resistente a insulina exégena, dando inicio ao conceito de resisténcia a insulina
(RI) (HIMSWORTH, 1939). Na década de 1940, o francés Jean Vague reconheceu a
existéncia de dois tipos de obesidade: denominou “andrdoide” aqueles cuja obesidade se
assemelhava ao tipo masculino, predominantemente abdominal, e “ginecdide” aqueles com
deposicéo de gordura mais periférica, em quadril ou membros inferiores, tipica da mulher. Ele
produziu muitos trabalhos que demonstraram estreita associacdo entre as anormalidades
metabolicas, tais como DM2, hiperlipidemia e hiperuricemia, e o tipo androide. Esta
associacao viria a ser a esséncia da SM (VAGUE, 1947).

Na década de 1980, véarios grupos desenvolveram e esclareceram ainda mais a relacéo
entre obesidade abdominal e as tipicas alteracdes metabdlicas da SM. Nessa época foi descrita
a existéncia de individuos metabolicamente obesos, porém com peso normal, e
hiperinsulinemia caracteristica (RUDERMAN et al., 1981). Na Suécia, estudos prospectivos
demonstraram ndo apenas associacao entre a obesidade abdominal e o risco de desenvolver
DM2, mas também com o maior risco de doencas cardiovasculares (DCV) e mortalidade
(LAPIDUS et al., 1984; OHLSOM et al., 1985). Desde entdo, a deposi¢cdo central de gordura,
anormalidades metabdlicas e doencas ateroscleroticas passaram a estar associadas. A0 mesmo
tempo, nos Estados Unidos da América, utilizando o teste oral de tolerancia a glicose,
demonstrou-se que a curva de glicemia era significativamente maior nos obesos centrais. Mais
do que isso, dosando a insulina plasmatica, estabeleceram um perfil de hiper-resposta da
insulina (hiperinsulinemia) tipica nestes individuos (KISSEBAH et al., 1982).

Ainda na década de 1980, verificou-se por meio da medida de gordura abdominal com
tomografia computadorizada, que o compartimento visceral era 0 que mais se associava com
intolerdncia a glicose e com fatores de risco como hipertrigliceridemia. Propbs-se, entdo, o
termo “Sindrome da obesidade visceral”, com uma hierarquia para o risco associado com o
tipo de obesidade: a obesidade abdominal-visceral apresentava maior risco que a obesidade
abdominal-subcutanea que tinha maior risco que a obesidade periférica (FUJIOKA et al.,
1987). Gerald Reaven, nos Estados Unidos da América, unificou as anormalidades do

metabolismo da glicose, dos lipideos e a HAS com a RI, associou-as com o risco de doencas
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ateroscleroticas e propds o termo “Sindrome X”. As terminologias de sindrome de resisténcia
a insulina e/ou sindrome X passaram a ser utilizadas indistintamente desde entdo, sendo mais
tarde definida como SM (REAVEN, 1993). E importante ressaltar que Reaven ndo fez
mencao a obesidade como um componente da SM, esta foi abordada apenas em publicagédo
posterior. Isto provavelmente se deve ao fato de que mesmo aqueles sem excesso de peso
podem ter Rl e SM, sendo algumas vezes até mais resistentes a insulina do que os préprios
obesos (REAVEN, 1998).

No inicio da década de 1990, o termo “sindrome da gordura visceral”, foi novamente
utilizado, classificando a gordura subcutanea como fator protetor contra os efeitos deletérios
da deposicdo de tecido adiposo visceral (NAKAMURA et al., 1994). Poucos anos depois,
descreveram a combinacao de hiperinsulinemia, apoliproteina B elevada e niveis de colesterol
de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c, low-density lipoprotein cholesterol) pequenos e
densos como a “Triade metabodlica aterogénica” (LAMARCHE et al., 1998).

Os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para diagnéstico de SM, em
1998, tiveram como base parametros clinicos e laboratoriais e apresentavam enfoque especial
na presenca de Rl (ALBERTI et al., 1998) (Figura 3).

Resisténcia a insulina: 4°quartil ou DM2* ou 1GJ** ou IG*** (Glicemia normal 110mg/dL) e pelo menos

dois dos seguintes critérios:

e IMC> 30 kg/m2**** @ gu RCQ***** (Homens: > 0,9; Mulheres: > 0,85)

e Triglicerideos> 150 mg/dL e/ou HDL-c****** (Homens: < 35mg/dL; Mulher: < 39 mg/dL)

e Tratamento anti-hipertensivo e/ou pressao arterial sistélica> 140 ou diastdlica > 90 mmHg

e Taxa de excrecdo urinéria de albumina > 20mg/min ou albumina/creatinina > 30mg/min

Figura 3. Critérios da Organizacdo Mundial da Saude para diagndstico de sindrome

metabolica.
Fonte: Tratado de Sindrome Metabdlica (GODOY-MATOS et al., 2010).
Nota: *DM2: Diabetes melito tipo 2; **IGJ: intolerancia a glicose de jejum; ***IG: intolerancia a glicose;
****¥IMC: indice de massa corporal; *****RCQ: relacdo cintura/quadril;******HDL-c: colesterol de
lipoproteinas de alta densidade.

Posteriormente, em 2001, o National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel (NCEP-ATP II1), publicou critérios com perspectivas mais clinicas, em que a glicemia
ndo era mais considerada fator imprescindivel, tornando-se apenas um dos componentes.
Nesse critério a presenca de pelo menos trés dos cinco componentes da SM conferiria o
diagnostico (Figura 4) (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM ADULT
TREATMENT PANEL, 2001).
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Trés ou mais dos seguintes critérios:
e Circunferéncia da cintura: Homens: > 102 cm; Mulheres: > 88 cm
e Triglicerideos > 150mg/dL
e HDL-c*: Homens: < 40 mg/dL; Mulheres: < 50 mg/dL

e Pressdo arterial > 130/85 mmHg

e Glicemiade jejum> 110mg/dL

Figura 4. Critérios da National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il
para diagnostico de sindrome metabdlica.

Fonte: Tratado de Sindrome Metabdlica (GODOY-MATOS et al., 2010).
Nota: *HDL-c: colesterol de lipoproteinas de alta densidade.

As duas principais sugestdes de critérios de diagndstico para SM diferem ndo apenas
em conceitos, mas também, nos pontos de corte de cada pardmetro. A proposta da OMS ¢é
fundamentada na comprovacdo laboratorial da RI, sendo mais adequada para o
desenvolvimento de pesquisas clinicas, enquanto a NCEP-ATP Ill ndo enfatiza uma
anormalidade metabdlica especifica. Além disso, esta Ultima utiliza critérios clinicos mais
acessiveis a0 medico na sua pratica diaria. Contudo, é notavel, que todas usam quatro
dominios principais: glicose ou RI, lipideos, pressdo arterial (PA) e composicdo corporal
(GODOY-MATOS et al., 2010).

Pouco tempo apos a publicacédo inicial da OMS (1998), considerando as limitacdes
para a sua aplicacdo clinica, um grupo europeu, The European Group for the Study of Insulin
Resistance propés modificagdes, na qual a microalbumindria ndo seria incluida e a

insulinemia de jejum fosse usada como marcador de Rl (BALKAU et al., 1999) (Figura 5).

e Hiperinsulinemia: 4°quartil, IGJ *ou DM2** e dois dos seguintes critérios:

e IMC> 30 kg/mz*** e ou RCQ**** (Homens: > 0,9; Mulheres: > 0,85)

e Obesidade abdominal: cintura abdominal: Homens: > 94 ¢cm ; Mulheres: > 80 cm

e Triglicerideos> 150 mg/dL e/ou HDL-c *****(Homens: < 35mg/dL; Mulher: <39 mg/dL)

e Tratamento anti-hipertensivo e/ou pressao arterial >140/90 mmHg

Figura 5. Critérios modificados da Organizacdo Mudial para diagndstico de sindrome
metabdlica.

Fonte: Tratado de Sindrome Metabdlica (GODOY-MATOS et al., 2010).
Nota: *IGJ: intolerancia a glicose de jejum; **DM2: Diabetes melito tipo 2; ***IMC: indice de massa corporal;
****RCQ: relacdo cintura/quadril; *****HDL-c: colesterol de lipoproteinas de alta densidade.

Em 2003, ainda uma terceira proposta foi sugerida pela American Association of
Clinical Endocrinologists, incluindo condicBes clinicas e elementos da NCEP-ATP Il e
OMS. Embora bastante flexivel, ela se demonstrou falha ao excluir pessoas com DM2 da
condi¢do de SM, permanecendo sem validacdo em estudos clinicos posteriores (EINHORN,

2003).
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Tantas divergéncias e a questdo da variabilidade na distribuicdo de gordura corporal
entre as diferentes etnias resultaram na formulacdo de novos critério, obtidos por um consenso
da International Diabetes Federation (IDF) em abril de 2005 (ALVERT]I et al., 2006). Nessa
nova proposta a base é a adiposidade, mantendo uma medida de obesidade central, a
circunferéncia abdominal (CA), como pardmetro principal e pré-requisito para o diagnéstico
da SM (CORNIER et al., 2008). Valores especificos foram estabelecidos conforme o grupo
etario avaliado (Figura 6).

e Circunferéncia Abdominal (por especificidade étnica — ver a sequir) mais 2 dos seguintes:
e Triglicerideos*>150 mg/dL

e HDL-c**: Homens: < 40mg/dL; Mulheres: < 50 mg/dL

e Pressdo arterial* >130/85 mmHg

e Glicemia de jejum> 100mg/dL

e Especificidade da cintura de acordo com a etnia:

Homens (cm) Mulheres (cm)
Europideos 94 80
Sul-asiaticos/Chineses 90 80
Sul-americanos/Africanos 90 80
Japoneses 85 80

Figura 6. Critérios da International Diabetes Federation para diagndstico de sindrome
metabdlica.

Fonte: Tratado de Sindrome Metabdlica (GODOY-MATOS et al., 2010).

Nota:*Ou tratamento para dislipidemia e pressao arterial;**HDL-c: colesterol de lipoproteinas de alta densidade.

Tal como o NCEP-ATP lll, os critérios da IDF ndo incluia a RI, entretanto o valor de
glicemia de jejum alterada foi modificado para 100 mg/dL, conferindo melhor sensibilidade
para o diagnostico da SM. Posteriormente (2006), a American Heart Association — National
Heart, Lung, and Blood Institute revisou o conceito do NCEP-ATP Ill, adotando 0s mesmos
valores propostos pela IDF, tanto no valor de corte para glicemia de jejum quanto no valor da
CA em individuos asiaticos (GRUNDY et al., 2005).

Em 2004, no Brasil, algumas sociedades de especialistas (Sociedade Brasileira de
Hipertensdo, de Endocrinologia e Metabologia, de Cardiologia, de Diabetes e de Estudos da
Obesidade) definiram os critérios diagndsticos para o conceito das pessoas com de SM. Foi
entdo publicada, a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
(I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

Apesar das divergéncias atualmente existentes quanto a definicdo desse conjunto de

fatores de risco, a SM pode ser definida como um grupo de fatores de risco interrelacionados,
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de origem metabdlica, que diretamente contribuem para o desenvolvimento de DCV e/ou
DM2 (ALBERTI et al., 2009). Ainda ndo se estabeleceu uma causa Unica ou multiplas causas
para o desenvolvimento da SM, mas sabe-se que a obesidade abdominal e a Rl possuem um
papel fundamental na génese desta sindrome (GRUNDY et al., 2005; ALBERTI et al., 2009).

2.2.2 Epidemiologia da sindrome metabdlica

Vaérios estudos tem procurado conhecer a prevaléncia e a distribuicdo da SM em
distintas populacbes de todo o mundo (PIOVESAN, 2010; AKBULUT et al., 2011;
RIEDIGER; CLARA, 2011; LEITAO; MARTINS, 2012; LI et al., 2012; SAUKKONEN et
al., 2012; LAUDISIO et al., 2013; CAVALHEIRO et al., 2013; SCUTERI et al., 2014). A
prevaléncia da SM é elevada tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento e
esta situacdo pode estar associada ao envelhecimento populacional, ao aumento da obesidade
e ao sedentarismo (DIMA-COZMA et al., 2014).

Para investigar a distribuicdo da SM na Europa, um estudo agrupou dados de 11
coortes de 10 paises, onde foi possivel observar uma prevaléncia geral de 24,3%. No entanto,
houve diferencas significativas na prevaléncia de SM entre os paises avaliados. Enquanto na
Lituania foi maior que 60,0%, na Suecia foi pouco mais do que 10,0% (SCUTERI et al.,
2014). Na Turquia (Ankara) a prevaléncia de SM entre idosos da comunidade foi de 61,7%
(AKBULUT et al., 2011). No Canada foi de 39,7% na faixa etaria de 60 a 69 anos e 39,0%
nos idosos com 70-79 anos (RIEDIGER; CLARA, 2011). No noroeste da China entre idosos
da comunidade, a prevaléncia foi de 26,4% (LI et al., 2012) e de 25,0% na Italia entre idosos
maiores de 65 anos (LAUDISIO et al., 2013). Pesquisa realizada no norte da Finlandia com
idosos da comunidade a prevaléncia de SM foi de 37,2% (SAUKKONEN et al., 2012).

No Brasil, raros sdo os estudos populacionais representativos sobre a prevaléncia da
SM. Pesquisa realizada pelo Instituto de Cardiologia e Endocrinologia de Sdo José do Rio
Preto-SP, com pacientes em acompanhamento cardiolégico, a prevaléncia de SM foi de
46,0% (LEITAO; MARTINS, 2012).

Na populacdo idosa pesquisas mostram a alta prevaléncia de SM. Estudo realizado
com idosos acompanhados no Ambulatério de Geriatria de um Hospital Universitario de
Porto Alegre-RS, 62,4% apresentaram SM (PIOVESAN, 2010). Investigacdo entre idosos
participantes de um grupo de extensdo da Universidade Federal do Pampa, Uruguaiana-RS a
prevaléncia de SM foi de 60,8% (CAVALHEIRO et al., 2013).
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2.2.3 Tratamento da sindrome metabdlica

O manejo da SM consiste em eliminar os fatores de risco com o tratamento que inclui
a associacdo de mudangas no estilo de vida, com alimentagdo saudavel, pratica de atividade
fisica regular e uso de medicamentos (GOTTSCHALL et al., 2009).

O sedentarismo, a falta de condicionamento fisico e uma alimentacéo nao saudavel sao
responsaveis pelo aumento da prevaléncia da SM em até quatro vezes (BRITO, 2010).
Portanto, a correcdo do excesso de peso, do sedentarismo e de uma alimentacdo inadequada
sdo medidas obrigatorias no tratamento da SM (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2005).

2.2.3.1 Tratamento ndo medicamentoso

A realizacdo de um plano alimentar para a reducdo de peso associado a pratica de
atividade fisica sdo terapias de primeira escolha para o tratamento da SM. Estd comprovado
que esta associacdo melhora a homeostase da glicemia/insulemia pds-prandial e de jejum e
aumenta os niveis HDL-c, reduz os niveis de LDL-c, dos triglicerideos (TG), da pressdo
arterial (PA) e, provavelmente, também diminui o processo inflamatorio e melhora a funcéo
endotelial (BRITO, 2010). A composicdo de dieta recomendada pela | Diretriz de Sindrome
Metabolica (2005) esta descrita a seguir:

e Carboidratos — A porcdo varia de acordo com o valor calérico total do plano
alimentar prescrito. Um exemplo: Mulheres com IMC > 27kg/m? e sedentarias
poderdo receber apenas 6 porcdes por dia, enquanto homens ativos com peso
normal poderdo ingerir até 11 por¢des por dia (ingestdo recomendada - 50%-60% das
calorias totais).

e Fibras — Selecionar alimentos integrais ou minimamente processados com baixo
indice glicémico (ingestdo recomendada - 20g-30g/dia).

e Gordura total — Devem ser evitados alimentos gordurosos em geral, como carnes
com alto teor lipidico, embutidos, laticinios integrais, frituras, gordura de coco,
molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos refogados e temperados com

excesso de 6leo (ingestdo recomendada - 25-35% das calorias totais).
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e Acidos graxos saturados — Incluem os &cidos graxos saturados (C8-C16) e os
acidos graxos trans. Recomendar até 7% se LDL — colesterol > 100mg/dl (ingestéo
recomendada - < 10% das calorias totais).

e Acidos graxos polinsaturados— Incluem os acidos graxos 6mega -3 0s quais S&0
encontrados em peixes como salmdo, sardinha, cavala e arenque (ingestéo
recomendada - Até 10% das calorias totais).

e Acidos graxos monoinsaturados— O azeite de oliva possui 77% de AGMI e seu
consumo € predominante na dieta mediterrénea (ingestdo recomendada - Até 20% das
calorias totais).

e Alguns individuos com LDL —c > 100mg/dl podem se beneficiar com uma ingestao
diaria de colesterol de 200 mg/dia (ingestdo recomendada - < 300mg/dia).

e Proteina — Corresponde a duas porcOes pequenas de carne magra/dia que
podem ser substituidas por leguminosas como soja, grdo de bico, feijdes,
lentilha, etc. e de duas a trés porcoes diarias de leite desnatado ou queijo magro. Os
ovos podem ser utilizados como substitutos da carne, respeitando-se o limite de
duas gemas/semana em funcdo do teor colesterol (ingestdo recomendada - 0,8 a 1,0
g/kg peso atual/dia ou 15%).

e Sal de cozinha — Devem ser evitados os alimentos processados como embutidos,
conservas, enlatados, defumados e salgados de pacote. Temperos naturais como
salsa, cebolinha e ervas aromaticas sdo recomendados no lugar de condimentos
(ingestdo recomendada - 5g/dia).

e Vitaminas e minerais — Deve ser recomendado o consumo diario de 2 a 4 porcdes de
frutas, sendo pelo menos uma rica em vitamina C (frutas citricas) e de trés a

cinco porcdes de hortalicas cruas e cozidas.

A dieta deve estar direcionada para a perda de peso e da gordura visceral, com o
objetivo de normalizacao dos niveis da PA, da correcdo das dislipidemias e da hiperglicemia e
consequentemente a reducdo do risco CV. Sdo indicadas dietas ricas em fibras, pobres em
gorduras saturadas e colesterol e com reduzida quantidade de acglcares simples. O valor
calodrico total deve ser calculado para que se atinja a meta de peso definida, pois uma reducéo
de 5,0% a 10,0% do peso ja estd associada a melhoria dos niveis da PA e do controle
metabdlico (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2005).
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A principio uma dieta que atenda a todos estes requisitos torna-se de dificil aceitagdo
e, em consequéncia, menor adesdo. Por esta razdo, a orientacdo alimentar deve sempre que
possivel atender aos habitos socioecondmico e culturais de cada individuo (BRITO, 2010).

Na Figura 7 encontram-se as recomendagdes da | Diretriz de Sindrome Metabdlica
(2005) para atividade fisica.

RECOMENDAGCOES PARA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

o Recomendagdo individualizada — Exercicio aerébico como caminhada, ciclismo, corrida, natacéo,
danca, entre outros, em uma frequéncia de 3 a 5 vezes por semana, com duracdo de 30 a 60 minutos continuos.
. Exercicios resistidos — Exercicios com peso até 50% da forca maxima podem ser realizados em
associacdo com exercicios aerébicos.

. Cuidados para a realizagdo dos exercicios — Para pacientes acima de 35 anos com SM, uma
avaliacdo clinica e ergonométrica (teste do esforco) é recomendada antes do inicio das atividades fisicas.

. Participantes de programa de exercicio fisico individualizado — E considerado obrigatdrio teste

ergométrico ou ergoespiromeétrico.

Figura 7. Recomendacdes de atividade fisica na sindrome metabdlica.

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metab6lica, 2005.

A atividade fisica, definida como qualquer movimento corporal produzido pela
contragdo muscular que resulta em um gasto energetico acima do nivel de repouso (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015), deve também ser estimulada e estar sempre adequada a
faixa etaria e ao condicionamento fisico de cada individuo. A pratica de exercicios moderados
esté associada ao beneficio CV. Atividades fisicas mais intensas sao em geral necessarias para
induzir maior perda de peso, mas, nesse caso, tanto para o tipo como para a intensidade do
exercicio, os pacientes devem ser avaliados de forma individualizada com prévia avaliacdo
CV (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

Para o controle da SM ¢é primordial a adequacdo de um plano terapéutico
contemplando atividade fisica regular, alimentacdo saudavel, medicamentos, monitorizacao
glicémica e participacdo em atividades educativas (BRITO, 2010).

A educacdo em saude pode ser compreendida como quaisquer combinacdes de
experiéncias de aprendizagem oferecidas, com o objetivo de promover acbes voluntarias
relacionadas a saude. Ademais, as atividades educativas possibilitam ao individuo o
conhecimento sobre a doenca, incentivando-o para a adesdo ao tratamento e autonomia nas
decisdes em seu cuidado, como a mudanca de habitos de vida (LEMOS-MARINI, 2000).

Essas estratégias sdo capazes de proporcionar melhor compreensdo do autocuidado e

estdo entre as mais adequadas e indicadas para o tratamento e acompanhamento dos
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individuos com SM (GRILLO et al., 2013). O autocuidado representa papel fundamental
nesse processo por ser uma pratica exercida pelo individuo para o seu proprio beneficio,
proporcionando a manutengédo do seu bem-estar e QV (MARQUES, 2009).

2.2.3.2 Tratamento medicamentoso

2.2.3.2.1 Tratamento hipertensdo arterial sistémica

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertenséo, a VI Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial recomenda para o tratamento da HAS cinco principais classes de drogas
anti-hipertensivas.

Os diuréticos relacionam-se inicialmente com a diminui¢do do volume extracelular.
Posteriormente, ap0s cerca de quatro a seis semanas, 0 volume circulante praticamente se
normaliza e ha reducéo da resisténcia vascular periférica. So eficazes no tratamento da HAS,
tendo sido comprovada sua eficacia na reducdo da morbidade e da mortalidade CV
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAQ, 2010). Os betabloqueadores sio eficazes
no tratamento anti-hipertensivo, pois envolvem a diminuicdo inicial do débito cardiaco,
reducdo da secrecdo de renina, readaptacdo dos barorreceptores e a diminuicdo das
catecolaminas nas sinapses nervosas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010). Os inibidores da enzima conversora de angiotensina agem fundamentalmente pela
inibicdo da enzima conversora da angiotensina (ECA), bloqueando a transformacdo da
angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos
nesse mecanismo de acdo. Sao eficazes no tratamento da HAS, reduzindo a morbidade e a
mortalidade CV nos hipertensos, pessoas com insuficiéncia cardiaca, com infarto agudo do
miocardio, sendo também Uteis na prevencdo secundaria do acidente vascular encefalico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Os bloqueadores dos receptores
AT1 da angiotensina Il (BRA Il) antagonizam a acdo da angiotensina Il por meio do bloqueio
especifico de seus receptores AT1. No tratamento da HAS, especialmente em populagdes de
alto risco CV ou com comorbidades proporcionam reducdo da morbidade e mortalidade CV
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). A acdo anti-hipertensiva dos
antagonistas dos canais de célcio decorre da reducdo da resisténcia vascular periférica por
diminuicdo da concentracdo de célcio nas celulas musculares lisas vasculares (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).
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Se 0 DM2 estiver presente, o blogueio do sistema renina antigiotensina tem se
mostrado Util para a protecdo renal na nefropatia diabética com proteindria, em diabetes
melito do tipo 1 (IECA) e do tipo 2 (BRA). Nos hipertensos com PA > 160 mmHg/100
mmHg, a associacdo de drogas deve ser considerada desde o inicio do tratamento anti-
hipertensivo. Em cerca de 2/3 dos individuos hipertensos, sdo necessarias duas ou mais
drogas para a obtencdo do controle de PA, especialmente quando os niveis sdo mais elevados.
Quando a associacdo de drogas for empregada, o diurético deve ser utilizado (I DIRETRIZ
BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA,
2005).

Em um individuo com SM, a reducdo da PA para niveis inferiores a
130mmHg/85mmHg pode ser util, considerando-se o elevado risco CV associado. No
paciente com DM2, a PA deve ser reduzida para valores abaixo de 130mmHg/80mmHg, ndo
importando que associacdo de drogas seja necessaria para se alcancar este objetivo (I
DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

2.2.3.2.2 Tratamento diabetes melito tipo 2

Para individuos com valores de glicemia acima dos valores normais (>100 mg/dL) que
ndo respondam ou deixam de responder com as medidas do tratamento ndo medicamentoso,
devem ser iniciados um ou mais agentes hipoglicemiantes com o objetivo de controlar o nivel
glicémico (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

O DM2 ¢é decorréncia de dois defeitos basicos: Rl e deficiéncia insulinica. Nas fases
iniciais, predomina o fator resisténcia, sendo indicado o uso de drogas sensibilizadoras da
acdo insulinica: metformina, acarbose e glitazonas (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). A metformina tem sua acdo anti-hiperglicemiante na
diminuicdo da producdo hepética de glicose, acompanhada de acdo sensibilizadora periférica
mais discreta. Além de auxiliar na diminuicdo de eventos CV, prevencdao de DM2, melhora do
perfil lipidico e na diminuicdo do peso corporal (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). A arcabose reduz a velocidade de absorcdo intestinal
de glicose, agindo, portanto em uma fase mais precoce, ainda no tubo digestivo,
predominantemente na glicemia pds-prandial. Com contribuicdo na diminuicdo de eventos
CV, prevencdo de DM2, reducgdo do espessamento médio intimal carotideo e na melhora do
perfil lipidico (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). As
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glitazonas atuam predominantemente na insulinorresisténcia periférica em nivel de musculo,
adipdcito e hepatdcito, sensibilizando a agdo da insulina produzida pelo proprio individuo.
Além de auxiliar na prevencdo de DM2, reducéo do espessamento medio intimal carotideo
melhora do perfil lipidico e na reducdo da gordura hepatica (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

A histéria natural do DM2 evidencia uma deterioracdo progressiva da glicemia
decorrente da instalacdo mais acentuada do fator deficiéncia insulinica. Nesta fase, as
sulfonilureias, que desenvolvem uma acéo hipoglicemiante mais prolongada durante todo o
dia (clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e glimepirida) podem ser associadas
aos sensibilizadores de insulina. A deficiéncia de insulina pode se acentuar, ocorrendo entéo a
necessidade de associagdo de insulina aos agentes orais e finalmente insulinizacdo plena (I
DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

2.2.3.2.3 Tratamento dislipidemia

O metabolismo lipidico alterado apresenta uma forte associagcdo com a aterogénese e
aterosclerose, tendo como consequéncia a elevada morbimortalidade CV. As estatinas sdo
consideradas, atualmente, como as drogas mais promissoras no controle da
hipercolesterolemia. Elas inibem uma enzima responsavel pela sintese intracelular do
colesterol (HMGcoA redutase). Diminuem os niveis de LDL-c, provocam pegqueno aumento
do HDL-c e diminuicdo nos niveis de TG (XAVIER et al., 2013).

As acdes dos fibratos no metabolismo lipidico decorrem de sua capacidade de imitar a
estrutura e as fungdes bioldgicas dos &cidos graxos livres, ligando-se a fatores de transcricao
especificos, o0s receptores ativados pelo proliferador de peroxissomos expressos
primariamente em figado, rins, coracdo e musculo. Os fibratos demonstram beneficios na
reducdo de eventos CV em individuos com HDL-c abaixo de 40mg/dL, componente frequente
da SM. Eles sdo indicados quando a dieta e a atividade fisica ndo respondem ao tratamento
(XAVIER et al., 2013).

2.2.3.2.4 Tratamento obesidade

Se as medidas ndo medicamentosas recomendadas ndo conseguem induzir a perda de

pelo menos 1% do peso inicial por més, ap6s um a trés meses, deve-se considerar a
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introducdo de drogas adjuvantes da dieta para individuos com indice de massa corporal (IMC)
> 30kg/m?, ou ainda, naqueles com IMC entre 25kg/m? - 29kg/m?, desde que acompanhado de
comorbidades (FRANCISCO et al., 2010).

Para o tratamento da obesidade, a droga indicada é sibutramina que inibe a recaptacéao
da noradrenalina em menor proporcao de serotonina e dopamina, induz a saciedade e aumenta
0 gasto energético termogénico (JAMES; FINER, 2001; BERKE; MORDEN 2001; WEIGLE,
2003). Os efeitos sobre a saciedade envolvem agdes centrais nos adenoreceptores alfa-1 e
beta-1, receptores de serotonina 5-HT2c e, provavelmente, 5-HT2a (ROLLS et al., 1997). O
tratamento crénico com a sibutramina minimiza a reducdo adaptativa no gasto de energia de
repouso, contribuindo com o aumento metabdlico para a perda de peso (HANSON et al.,
1998).

Estudos tém demonstrado efeitos favoraveis da sibutramina para a perda e melhora de
parametros metabolicos, com boa tolerabilidade e seguranca. Porém, ela provoca alguns
efeitos colaterais como boca seca, constipacdo intestinal, insbnia, irritabilidade, cefaléia,
aumento da PA e taquicardia. Por isso a importancia do ajuste de drogas anti-hipertensivas
quando necessario (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2005).

Os tipos de cirurgias recomendadas séo as restritivas como a banda gastrica ajustavel e
a gastroplastia vertical com banda, que diminui a entrada de alimentos no tubo digestivo. As
cirurgias disabsortivas, como a derivacao bileipancreatica, diminuem a absorcdo de alimentos,
e as cirurgias mistas, que utilizam ambos os métodos. A cirurgia deve ser considerada para o
individuo obeso mérbido (IMC>40 kg/m?) ou obeso com IMC >35 kg/m2 que tenham
diagnodstico de diabetes melito ou com mdltiplos fatores de risco resistentes ao tratamento
conservador, realizado continuamente por dois anos. A cirurgia bariatrica € o método mais
eficaz e duradouro para perda de peso e, com melhora dos componentes da SM, podera haver
complicacbes como ma nutricdo, sindrome de dumping e colelitiase (I DIRETRIZ
BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA,
2005).

A reducdo do risco CV € o principal objetivo do tratamento da SM. Para isso, é preciso
aderir tanto ao tratamento ndo medicamentoso, alimentacdo saudavel e na pratica da atividade
fisica, quanto ao tratamento medicamentoso (GOTTSCHALL et al., 2009; BRITO 2010).

Para gque o tratamento seja eficiente torna-se fundamental a adesdo do paciente.
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2.3 ADESAO AO TRATAMENTO

A adesdo ao tratamento é o grau de concordancia entre o comportamento de um
individuo e as orientagdes do médico ou de outro profissional de satde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003). Além disso, o paciente deve seguir o tratamento em pelo menos
80,0% de seu total, levando em considerag&o os horarios, doses/porcdes e tempo (ARAUJO et
al., 2010).

Em pacientes cronicos a adesdo ao tratamento € contemplada por trés aspectos: a
aceitacdo ao tratamento proposto pelos profissionais de saude; o autocuidado do individuo, ja
que os cuidados prestados por um profissional sdo limitados; a manutencdo, ou seja, 0
paciente incorpora o tratamento no seu estilo de vida e assim tem um determinado nivel de
autocontrole sobre 0 novo comportamento (ASSUNCAOQ; URSINE, 2008).

A adesdo ndo consiste somente em cumprir o que o profissional de saide determina,
mas também a participacéo ativa e o envolvimento voluntério e colaborativo do paciente, para
que possa desenvolver autonomia e habilidade para aceitar ou ndo as recomendacfes dos
profissionais de satide (ESPIRITO SANTO et al., 2012).

O idoso com SM pode ter dificuldades de aderir ao tratamento proposto devido as
caracteristicas das doencas que compdem a SM e do seu tratamento, como: auséncia de
sintomas limitantes imediato; necessidade de mudancas no estilo de vida; tratamento
complexo, meta de prevencdo ou controle de sintomas e ndo de cura e comportamentos que
ndo podem ser acompanhados de forma direta pelos profissionais de salde (COELHO;
AMARAL, 2012).

Os principais consumidores e maiores beneficiarios da farmacoterapia moderna séo 0s
idosos. Em torno de 80,0% dos brasileiros com 60 anos ou mais toma no minimo um
medicamento diariamente, por isso, é necessario avaliar os determinantes dessa utilizacéo,
especialmente a adesdo ao tratamento ja que esta relacionada com um melhor resultado no
controle da SM (LOYOLA FILHO et al., 2011).

2.3.1 Métodos que mensuram a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso
A modificacdo do estilo de vida, com o foco na redugdo do peso corporal e na pratica

de atividade fisica, tém-se associado a significantes melhoras clinicas nos individuos com SM
(MALIN et al., 2013; VECCHIO et al., 2013; SOARES et al., 2014)
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2.3.1.1 Adeséo a atividade fisica

A literatura tem identificado que dentre os métodos indiretos, 0s questionarios tem
sido os mais empregados para avaliar a atividade fisica, devido, principalmente, ao baixo
custo financeiro e o menor tempo para aplicagédo (BINOTTO; EL TASSA, 2014).

Para identificar a adesdo a atividade fisica existem diferentes instrumentos como
Pyisical Activity Scale for the Elderly (PASE) (WASHBURN et al., 1999), Physical Activity
Questionnaire (CHAMPS) (HARADA et al., 2001) e Questionario Internacional de Atividade
Fisica adaptado (IPAQ) (BENEDETTI et al., 2004) que podem ser aplicados em forma de
entrevista e/ou serem autoadministrados, o Physical Activity Survey (YPAS) (STARLING et
al., 1999) e o Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (MAZO, 2003) por meio
de entrevista e o Physical Activity Questionnaire (ZUTPHEN) (WESTERTEP et al., 1992)
autoadministrado (BINOTTO; EL TASSA, 2014). Desses instrumentos, apenas dois, 0 QBMI
e 0 IPAQ foram validados no Brasil. Porém, o0 QBMI apresenta limitac6es quando a forma de
aplicacdo, faltando caracterizacdo do nivel de atividade fisica (BINOTTO; EL TASSA, 2014).

Instrumentos Vantagens Limitacdes

Pyisical Activity Scale for the Né&o validado no Brasil.

Elderly - (PASE)

Facil aplicacdo. Medida de atividade fisica
de curto prazo. Determina as atividades

cotidianas desenvolvidas pelos idosos.

Physical Activity Questionnaire | A formatacdo facilita a resposta para os | Néo validado no Brasil.
(CHAMPS) idosos. Maior numero de dominios
avaliados.

Questionario  Internacional  de

Atividade Fisica adaptado (IPAQ)

Valido para diferentes populagbes, facil | Extenso e dificil aplicacéo.
comparacdo com outros paises. Traduzido
e adaptado para o Brasil. Validado para
idosos brasilieiros, embora a correlacdo

seja fraca.

Nao validado no Brasil.

Physical Activity Survey (YPAS)

Avalia diversos dominios. Facil aplicagéo.

Questionario Baecke Modificado
para ldosos (QBMI)

Fécil administracdo, perguntas claras e
objetivas. Validado para o Brasil, embora

com correlacdo fraca.

Falta caracterizagdo para o
nivel de atividade fisica, j&
que os valores apenas
identificam um indice.

Physical ~Activity Questionnaire
(ZUTPHEN)

Répida aplicagdo. Especifico para idosos
com problemas cardiovasculares.

Nao validado no Brasil.

Figura 8. Vantagens e Limitacfes dos instrumentos de avaliacdo do nivel de atividade
fisica para pessoas idosas.

Fonte: BINOTTO; EL TASSA, 2014.
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O IPAQ tem sido recomendado pela OMS como um instrumento Gtil na avaliagdo da
atividade fisica em populacGes (BINOTTO; EL TASSA, 2014). Esse instrumento contempla
questBes relacionadas com as atividades fisicas realizadas em uma semana habitual, com
intensidade vigorosa, moderada e leve, com duracdo minima de 10 minutos continuos,
distribuidos em cinco dominios: trabalho, transporte, atividade doméstica, atividade de
lazer/recreacdo e tempo sentado. A classificacdo empregada para este componente seguiu as
recomendacgdes do American College of Sports Medicine e American Heart Association que
considerou ativos aqueles que despediam 150 minutos ou mais de atividade fisica semanal; e
inativos idosos que apresentavam de zero a 149 minutos de atividade fisica semanal (PATE et
al., 1995; BENEDETTI et al., 2004). O IPAQ é uma boa opcdo para avaliar o nivel de
atividade fisica dos idosos, pois e utilizado internacionalmente, com validade para a
populacdo idosa brasilieira, de facil aplicacdo, baixo custo financeiro, permite atingir grandes
grupos populacionais e € um método nédo invasivo (BENEDETTI et al., 2004).

2.3.1.2 Adesdo a dieta

Para identificar o tipo de dieta adotada pelo individuo existem diferentes formas, como
por exemplo: indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) (MOTA et al., 2008) e 0 Questionario de
Frequéncia de Consumo Alimentar Adaptado (QFCA) (BRASIL, 2006). Visto que ndo existe
um método de avaliacdo dietética ideal, a validade e a reprodutibilidade dependem muito da
habilidade do pesquisador e da cooperacédo do entrevistado (KAMIMURA et al., 2002).

O IAS foi adaptado a realidade brasileira por Mota (2008) e objetiva estimar a
qualidade da dieta e também se propde a avaliar o impacto de acbes para intervencdo
nutricional. E uma medida que pode ser usada para monitorar as mudancas nos padrdes de
consumo e também para servir como instrumento Util na educacao nutricional e promocéo da
salde. As informacdes dietéticas sdo analisadas em um recordatorio de 24 horas e um registro
de dois dias de alimentos (semana/final de semana). O IAS é constituido por dez componentes
que estdo baseados em diferentes aspectos de uma dieta saudavel. Para cada componente, ha
uma pontuacdo variando de zero a 10. Assim, o indice varia de zero a 100. Os componentes
de 1 a 5 medem a dieta conforme as recomendacdes de por¢des da Piramide de Alimentos
para 0s cinco grupos principais: cereais, hortalicas, frutas, leite e carnes. O componente 6 é
baseado no consumo de gordura como uma porcentagem da quantidade de energia total
fornecida pela dieta. O componente 7 é baseado no consumo de gordura saturada como uma

porcentagem da quantidade de energia total fornecida pela dieta. Os componentes 8 e 9 estdo
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baseados nas ingestbes de colesterol e sédio. Por fim, o componente 10 é baseado na
variedade dietética de uma pessoa. As dietas sdo classificadas em: “boa qualidade” (superior a
100 pontos), “precisando de melhorias” (71-100 pontos) e “ma qualidade” (inferior a 71
pontos) (MOTA, 2008). Porém, pelo fato de ter que realizar o recordatdrio de 24 horas duas
vezes, este instrumento torna-se inviavel para essa pesquisa.

O QFCA é um método relativamente simples, objetivo e facilmente adaptavel a
populacdo em estudo (KAMIMURA et al., 2002; SLATER et al., 2003). Construido pela
equipe técnica da Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN) da
Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Satude (BRASIL, 2006). Este instrumento foi
previamente testado em 2006 com um grupo da populacdo adulta brasileira (20 a 60 anos),
mas pode ser aplicado a uma populacdo idosa, de acordo com o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (GAPB) (BRASIL, 2005). Mediante as perguntas fechadas, o
entrevistador anota a frequéncia com que os alimentos sdo consumidos por um determinado
tempo (KAMIMURA et al., 2002; JAIME; GALANTE, 2007; JUZWIAK, 2007; JAIME et
al., 2009). Neste questionario, as perguntas indicam a porcdo de referéncia, baseadas em
por¢des usualmente consumidas, e com essa frequéncia de ingestéo, e o tamanho da porcao, €
possivel estimar o consumo de alimentos especificos (JUZWIAK, 2007).

O tipo de alimento, tamanho da porc¢édo e a frequéncia do consumo séo descritos em
uma lista preestabelecida. Pela sua praticidade de aplicacdo e boa reprodutibilidade é
amplamente utilizado em pesquisas. Uma unica aplicacdo € capaz de refletir o consumo
pregresso de um grupo populacional ou de um individuo (JAIME; GALANTE, 2007).

O QFCA tornou-se um método dominante nos estudos epidemiolégicos, por ser um
instrumento cujo objetivo € avaliar a dieta habitual de grupos populacionais. Apresenta como
vantagens 0 baixo custo, a praticidade e rapidez, uma vez que uma aplicacdo Unica é
suficiente para avaliar o que se pretende (SLATER et al.,, 2003). Comparado a outros
métodos, substitui a medicdo da ingestdo alimentar de um, ou varios dias, pela informacao
global da ingestdo de um periodo de tempo (SLATER et al.,, 2003; LIMA; FISBERG;
SLATER, 2003).

2.3.2 Métodos que mensuram a adesdo ao tratamento medicamentoso
Por meio de diferentes métodos (diretos e indiretos) é possivel identificar a adesdo do

individuo ao tratamento medicamentoso, mas, ndo é facil detectar e quantificar este

comportamento. Dentre os métodos diretos, o controle sérico de farmacos na corrente
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sanguinea ou urina, € o método considerado mais preciso, porém mais caro e dificil de ser
realizado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). A Terapia Observada Diretamente,
consiste na supervisdo do ato de medicar-se do individuo em que um membro da equipe
multiprofissional realiza essa funcdo, porém torna-se invidvel nos casos de tratamentos
crénicos com regimes complexos, como por exemplo, a SM (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

Como métodos indiretos pode-se citar: a contagem de comprimidos, que se da pela
comparacdo entre a quantidade de medicamentos fornecidos na farmacia com a que o
individuo leva na consulta; o controle da frequéncia da dispensacdo pela farmacia; e o relato
do individuo quanto ao uso de medicamentos e o aparecimento de reacdes adversas a
medicamentos (RAMSs) por meio da entrevista, possuem baixo custo, porém, pode haver a
possibilidade de manipulacdo dos dados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003;
SANTOS et al., 2010; COELHO; AMARAL, 2012).

O método mais utilizado em pesquisas para detectar a adesdo € o questionamento
direto ao paciente, devido a sua praticidade e ao baixo custo. Existem diferentes instrumentos:
Teste de Morisky-Green (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986), Medida de Adesdo aos
Tratamentos (MAT) (DELGADO; LIMA, 2001), Brief Medication Questionnaire (BMQ)
(BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012), por exemplo.

O questionario de Morisky-Green estd validado para diferentes DCNT, mas foi
inicialmente criado para mensurar o cumprimento do tratamento medicamentoso em
individuos com HAS. Consiste em quatro perguntas em que se responde sim ou néo e, reflete
a conduta do individuo quanto a adesdo. O individuo € classificado no grupo de alto grau de
adesdo, quando as respostas a todas as perguntas sdo negativas. Quando uma a duas respostas
sdo afirmativas, o individuo € classificado no grupo de média adesdo e se trés ou quatro
respostas sdo afirmativas € classificado com baixa adesdo. Essa avaliacdo permite, também,
discriminar se o comportamento de baixo grau de adesdo é do tipo intencional ou ndo
(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). Ndo foi encontrada na literatura avaliacdo de sua
traducdo para o portugués ou de sua confiabilidade nesse idioma (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012).

O MAT é um instrumento para medir a adesdo ao tratamento medicamentoso
elaborado por Delgado e Lima (2001) e validado no Brasil com uma populacéo de diabéticos
por Faria (2009). O MAT é composto por sete itens que avaliam o comportamento do
individuo em relagdo ao uso diario dos medicamentos. As respostas sdo obtidas por meio de

escala ordinal de seis pontos que varia de sempre (1) a nunca (6). Os valores obtidos com as
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respostas aos sete itens sao somados e divididos pelo nimero de itens, ou seja, variam de 1 a
6. Posteriormente, os valores 5 e 6 sdo computados como um (0 que na escala original
corresponde a aderente) e os demais sdo computados como zero (ndo aderentes na escala
original), finalizando em uma escala dicotomica sim/ndo (aderente/ndo aderente)
(DELGADO; LIMA, 2001; FARIA, 2009).

O teste BMQ foi traduzido para o portugués e validado no Brasil em uma populagéo
de hipertensos (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). E dividido em trés partes, a primeira
parte apresenta cinco itens em que é solicitado ao sujeito que liste os medicamentos que
utiliza com suas respectivas doses e é questionado sobre quantos dias tomou esse
medicamento na Gltima semana, quantas vezes o tomou por dia, quantos comprimidos tomou
de cada vez e quantas vezes esqueceu-se de tomar algum comprimido. Por dltimo, pergunta-se
0 individuo deixou de tomar algum medicamento por qualquer motivo. A segunda parte do
teste avalia a crenga dos individuos no efeito do tratamento e opinido sobre os efeitos
colaterais. A terceira parte consiste em identificar os problemas em relacdo a recordacdo,
questionando quanto é dificil lembrar-se de tomar os medicamentos e toma-los da forma que
foi prescrito. O instrumento classifica a adesdo de acordo com o numero de respostas
positivas em: alta adesdo (nenhuma), provavel alta adesdo (1), provavel baixa adesédo (2) e
baixa adesdo (3 ou mais) em qualquer dominio (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). No
estudo original, o dominio regime apresentou sensibilidade de 80,0% e especificidade de
100% (SVARSTAD et al.,1999). O dominio Regime do BMQ apresentou melhor
desempenho que o Teste de Morisky-Green e 0 MAT, com maiores sensibilidade (77% vs
61% e 73%) e especificidade (58% vs 36% e 53%) (DELGADO; LIMA, 2001; FARIA, 2009;
BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). O BMQ foi utilizado nesse estudo por oferecer maior

quantidade de informacGes e melhor sensibilidade e especificidade.

2.3.3 Fatores que influenciam a adeséo ao tratamento

A adesdo é um fendmeno multidimensional que depende de vérios fatores:
demogréaficos, socioeconbémicos, acesso ao sistema de salde, condi¢cbes de saude,
complexidade do tratamento e fatores inerentes ao individuo (debilidades cognitivas, fatores
psicologicos — depressdo e crenca no tratamento) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003; SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2006; MACHADO, 2008; GIMENES;
ZANETTI; HAAS, 2009; PEREIRA et al., 2012; FARIA, 2013; TAVARES et al., 2013).
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A ndo adesdo ao tratamento entre os idosos esta relacionada com algumas causa: a
quantidade diaria de medicamentos a ser administrada, a dificuldade de degluticdo e a
negac¢do ou o medo da doenca, além da diminuigdo da autoestima, de dificuldades econdmicas
e da suspensdo da medicacgdo para ingestdo de bebidas alcodlicas. Além disso, a utilizacdo de
um Unico medicamento no idoso pode conduzir ao aparecimento de varios efeitos secundarios
simultaneos (TAVARES et al., 2013).

Tratamentos cronicos ou de longa duragdo tém, em geral, menor adesdo, visto que
estes exigem um grande empenho do individuo, que, em algumas circunstancias, como é o
caso dos idosos com SM, necessita modificar seus habitos de vida para cumprir seu
tratamento (GUSMAOQ; MION, 2006).

A baixa escolaridade dos idosos, 0 comprometimento nas condi¢Ges de comunicagéo,
declinio cognitivo, capacidade funcional e residir sozinho sdo considerados serios fatores de
risco diante da complexidade dos esquemas medicamentosos utilizados, incluindo o uso
incorreto de medicamentos (MARIN et al., 2008).

O tratamento simultaneo de diversas condicGes de salde pode resultar em um regime
complexo de medicacdo. A polifarmacia, definida como o uso de cinco ou mais
medicamentos, além de apresentar riscos farmacoldgicos, predispde os idosos a baixa adesdo
(HOVSTADIUS; PETERSSON, 2012; TAVARES et al., 2013). Assim como 0 acometimento
de RAMs que podem interferir decisivamente na adesdo medicamentosa (TAVARES et al.,
2013).

A exposicdo a maultiplos medicamentos expde o idoso a um tratamento mais
complexo, exigindo maior atencdo, memdria e organizacdo diante dos horarios de
administracdo dos farmacos (FLORES; MENGUE, 2005). As propriedades cognitivas
geralmente encontram-se afetadas no idoso, o que resulta em certa dificuldade para o seu
entendimento e/ou para a recordacdo correta dos seus regimes terapéuticos prescritos
(TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001; MACLAUGHLIN et al., 2005; BORGES; MACEDO, 2011).

2.3.4 Adesdo ao tratamento ndo medicamentoso na sindrome metabdlica

A prética de atividade fisica regular é importante para a obtencdo de um equilibrio
energético adequado e para o controle do peso corporal, além de auxiliar na reducéo e na
prevencdo da maioria dos fatores de risco relacionados a SM (BRITO, 2010).

Sabe-se que a adesdo a atividade fisica diminui com o passar da idade. No Brasil,

observa-se que 15,0% dos homens e 13,6% das mulheres encontram-se fisicamente inativos,
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sendo tal caracteristica mais frequente em idosos com idade superior a 65 anos (36,7%)
(BRASIL, 2011).

Estudo realizado entre idosas com SM, acompanhadas pelo Programa da Salde da
Familia de Vigosa-MG, verificou que 29,2% praticavam algum tipo de atividade fisica
regularmente (ALMEIDA, 2010). Pesquisa entre idosos residentes do distrito de Ermelino
Matarazzo no municipio de S8o Paulo-SP demonstrou que de 65,8% (homens) e 74,7%
(mulheres) ndo praticam atividade fisica regularmente (ZAITUNE et al., 2009). Confirmando
essas informacdes, investigacdo entre idosos no municipio de Campinas-SP verificou que
19,1% dos homens e 12,5% das mulheres eram fisicamente ativos (SALVADOR et al., 2009).

O envelhecimento provoca alteracdes fisicas que podem influenciar na motivacao da
atividade fisica, como: diminui¢cdo da viséo, audicao, forca muscular, flexibilidade, agilidade
e energia. Além disso, a presenca de doenca pode comprometer o idoso tanto fisicamente
quanto psicologicamente, influenciando nas suas limitagdes para o desempenho de alguma
atividade fisica (NASCIMENTO et al., 2010).

A dieta adequada exerce efeitos diretos no perfil lipidico, assim como no peso
corporal, na funcdo endotelial e no estresse oxidativo. Por isso, uma alimentacdo saudavel é
considerada primordial para o tratamento da SM, com o objetivo de atingir ou manter o peso
adequado, reduzindo assim os niveis de colesterol total (CT) (BRITO, 2010). Estudo de
intervencdo nutricional, com duracdo de trés meses, realizado em Porto Alegre-RS, entre
individuos com SM, revelou que a intervencao foi eficiente na melhora da qualidade da dieta
(PIOVESAN, 2010). Em pesquisa de comparacdo de dois métodos de intervencao nutricional
e 0 impacto na adesdo ao tratamento de pacientes com SM, concluiu que os individuos que
chegaram mais motivados foram aqueles que responderam melhor a reducdo dos valores do
IMC e da CA (BUSNELO, 2010).

2.3.5 Adesdo ao tratamento medicamentoso na sindrome metabdlica

Sdo considerados escassos 0s estudos que abordam a adesdo ao tratamento
medicamentoso na SM (JACONDINO; SCHWANKE, 2013; TAVARES et al., 2013).
Pesquisa realizada entre adulto e idosos com SM, atendidos em uma UBS no municipio de
Vila Velha-ES verificou que 21,9% apresentaram comportamento de alta adesdo ao
tratamento medicamentoso (ANDRADE et al.,, 2007). Dado inferior ao encontrado no
inquérito entre adultos e idosos com SM de um Centro de Saude — Escola de uma Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (97,3%) (SILVA, 2010). Os indices de adesao



45

variam amplamente na literatura, de acordo com o tipo de estudo, a populacdo estudada, o
método de coleta de dados e de medida da adesdo (MUSZEBEK et al., 2008).

A preocupacao com o uso de medicamento e sua adesdo é um tema bastante discutido
atualmente, principalmente em idosos, devido a potencialidade morbida das doencas que
acometem essa populacdo e as alteraces que ocorrem com a idade (TAVARES et al., 2013).

2.4 FARMACOTERAPIA EM IDOSOS

Além das doencas, os idosos apresentam alterac@es fisiologicas que modificam os
padrdes farmacocinéticos e farmacodinamicos, em maior, ou menor grau. Isto faz com que
esses individuos figuem mais vulneraveis a efeitos adversos (SANTOS et al., 2011;
ABSALON et al., 2011). Além disso, com o envelhecimento, o organismo sofre alteracGes
que os tornam mais sujeitos aos efeitos toxicos e/ou a ineficacia de certos medicamentos
(BORJA-OLIVEIRA, 2010). Nesta perspectiva, a resposta farmacologica no idoso é diferente
a dos adultos jovens, implicando prescricdes distintas nos dois grupos (FREITAS et al.,
2011). A avaliacdo da farmacoterapia em idosos é um importante instrumento de avaliacdo da
qualidade da atencdo prestada a este grupo etario, sendo que esfor¢os para aprimorar a
selecdo, a prescricdo, a dispensacdo e a utilizacdo de farmacos devem constituir prioridade
nos programas de atencédo ao idoso (FREITAS et al., 2011).

A seguir, a Figura 9 apresenta as principais alteracdes fisiologicas devidas ao

envelhecimento com repercussdo na farmacologia clinica (FREITAS et al., 2011).
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Alteragdes fisioldgicas devidas ao envelhecimento

Composicéo Corporal *Diminuicdo da agua corporal total.
*Diminuicdo da massa corporal total.
*Diminuicdo da albumina sérica.
*Aumento da massa gorda.

*Aumento da a 1-Glicoproteina Acida.

Cardiovascular *Diminuicdo da sensibilidade do miocardio a estimulagio [ — adrenérgica.
*Diminuigdo atividade dos barorreceptores.
*Diminuicdo do débito cardiaco.

*Aumento da resisténcia periférica total.

Sistema Nervoso Central e | *Diminuicdo do peso e volume do cérebro.
Endaocrino *Alteracdo em varios aspectos da cognicao.

*Aumento da incidéncia de DM e doencas da tireoide.

Gastrointestinal *Aumento do pH gastrico.
*Diminuicdo do fluxo sanguineo gastrointestinal.
*Atraso no esvaziamento gastrico.

*Diminuigdo da velocidade do transito intestinal.

Renal *Diminuicao da taxa de filtragdo glomerular.
*Diminuicao do fluxo sanguineo renal.
*Diminuicao da secrecdo tubular.
*Diminuicao da massa renal.

*Aumento da fracdo de filtragio.

Figura 9. Principais alteracdes fisiologicas devidas ao envelhecimento com repercussdo na

farmacologia clinica.
Fonte: Tratado de geriatria e gerontologia (FREITAS et al., 2011).

2.4.1 Alteracdes farmacocinéticas

A farmacocinética inclui os processos de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e
excrecdo. As alteracGes fisiologicas decorrentes do envelhecimento podem alterar
significativamente estes mecanismos farmacocinéticos e influenciar a concentracdo de
farmaco que atinge o local de acdo, a amplitude da resposta farmacodinamica e os efeitos
adversos do farmaco. A alteracdo farmacocinética mais importante no idoso é a diminuicdo da
eliminacdo dos farmacos por via renal (FREITAS et al., 2011).

A Figura 10 apresenta-se as principais alteracdes farmacocinéticas que determinam

alteracOes na resposta aos farmacos (FREITAS et al., 2011).
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Alteragdes farmacocinéticas devidas a idade

Fase Farmacocinética Parametros Farmacocinéticos

Absor¢do Gastrointestinal *Diminuicdo do transporte ativo e biodisponibilidade de alguns farmacos.
*Diminuicdo do metabolismo de 1* passagem e aumento da
biodisponibilidade de alguns farmacos.

Distribuicéo *Diminuicdo do volume de distribuicio e aumento da concentragio
plasmatica de farmacos hidrossoliveis.

*Aumento do volume de distribuicdo e aumento do tempo de meia via de
farmacos lipossoluveis.

*Aumento ou diminuicdo da fracdo livre de farmacos com elevada ligacdo as

proteinas plasmaticas.

Metabolismo Hepatico *Aumento do tempo de meia vida para farmacos com elevada extracdo
hepética.

* Diminuicéo da Clearance

Excrecdo Renal *Aumento do tempo de meia vida de farmacos eliminados por via renal.

* Diminuicéo da Clearance

Figura 10. Principais alterac6es farmacocinéticas que determinam alteracdes na resposta aos

farmacos
Fonte: Tratado de geriatria e gerontologia (FREITAS et al., 2011).

2.4.2 Alteracdes farmacodinamicas

A farmacodinamica envolve 0s mecanismos de interacdo entre o farmaco e o receptor-
alvo, dos quais resulta uma resposta farmacoldgica terapéutica e/ou adversa. As diferencas
entre as respostas farmacoldgicas observadas entre os jovens e o0s idosos, ndo dependem
apenas das concentracdes que um farmaco atinge no local de a¢do, mas também do nimero de
receptores no Orgdo-alvo, da capacidade das células responderem a ativacdo do receptor
(transducdo do sinal) e nos processos de contra-regulacdo que tendem a preservar a
homeostasia original (TIMIRAS; LUXENBERG, 2007; FREITAS et al., 2011).

2.4.3 Medicamentos potencialmente inapropriados em idosos

Medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) para idosos sdo aqueles que nao
possuem uma prescricdo baseada em evidéncias cientificas, aumentam o risco de eventos
adversos ou ndo sdo custo-efetivos. Além disso, estdo relacionados ao aumento da

morbimortalidade e gastos de recursos em satude (FAUSTINO et al., 2011).
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Estudo revelou que os MPIs para idosos mais prescritos para 0s homens foram a
amitriptilina, o carisoprodol, a fluoxetina e a clonidina e para as mulheres foram o
carisoprodol, a amitriptilina e a fluoxetina. Para ambos os sexos, o carisoprodol e a
amitriptilina foram os mais prevalentes (FAUSTINO et al., 2011).

2.4.4 Critério de Beers

Os critérios de Beers ¢ o método mais utilizado para avaliar os efeitos dos
medicamentos prescritos e auxiliar na identificagdo de MPIs para os idosos (BEERS, 1997;
FICK et al., 2003; QUINALHA; CORRER, 2010).

Os critérios de Beers foram originalmente desenvolvidos para uso na populacao idosa
institucionalizada e foram construidos com base na opinido de um grupo de especialistas em
farmacoterapia geriatrica nos Estados Unidos da América. Os critérios foram
subsequentemente generalizados a todos os individuos com idade superior a 65 anos,
independentemente do estado de satde ou local de residéncia (BEERS, 1997; GALLAGHER
et al., 2008).

Inicialmente desenvolvida em 1991, a lista comecou com 30 medicamentos que
deviam ser evitados na populacdo idosa, mas ganhou ampla aceitacdo e foi atualizada trés
vezes, em 1997, 2003 e 2012 (ROTHBERG et al., 2008; SOARES et al., 2011).

Os critérios de Beers de 2003 contemplam duas listas de MPIs. A primeira é
constituida por medicamentos/classes considerados inapropriados independentemente das
condicdes clinicas associadas. Esta lista faz ainda uma classificacdo quanto a gravidade
(elevada e baixa) e preocupacdes de salde frente a sua utilizacdo. A segunda lista abrange
medicamentos inapropriados em 20 situacdes clinicas contendo também informacédo sobre as
preocupacoes e nivel de gravidade (SOARES et al., 2011).

A vantagem desta versdo é que permite identificar maior nimero de situacdes que a
versdo de 1997 (SOARES et al., 2011). Os critérios de Beers deveriam ser utilizados como
guia geral para alertar os profissionais de salde, sobre o risco de prescricdo de medicamentos
inapropriados, ndo sendo contudo indicadores absolutos de acontecimentos adversos, pois a
avaliacdo clinica é indispensavel (SOARES et al., 2011).

A (ltima revisdo em 2012 resultou do trabalho de uma equipe multidisciplinar
composta por 11 especialistas e abrange 53 medicamentos ou classes de medicamentos, que
se encontram divididos em trés categorias. Estas sdo: Medicamentos ou classes

potencialmente inapropriadas em idosos e que devem ser evitados independentemente da
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doenca do idoso; Medicamentos ou classes potencialmente inapropriadas que devem evitar
em idosos com certas doencas ou sindromes; Medicamentos ou classes que devem ser
utilizado com precaucao em idosos (SOARES et al., 2011; THE AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2012).

2.4.5 Polifarméacia em idosos

A polifarmécia é o uso de cinco medicamentos ou mais, comum entre os idosos, com
prevaléncia de 92,0% no Brasil e, esta relacionada com diversos fatores, como idade, sexo,
estado de salde, nimero de doencas cronicas (HOVSTADIUS; PETERSSON, 2012).

A polifarmacia contribui para o aumento do risco de interagdes medicamentosas (IM),
ocorréncia de RAMSs, toxicidade cumulativa, reducdo da adesdo ao tratamento
medicamentoso, erros de medicacdo e ao aumento da morbimortalidade (PRYBYS et al.,
2002; SECOLLI, 2010).

A frequéncia desses eventos é maior em idosos, onde o risco de eventos adversos
aumenta em 13,0% com o uso de dois medicamentos, de 58,0% quando este nUmero aumenta
para cinco, elevando-se para 82,0% nos casos em que sdo consumidos sete ou mais
medicamentos (SECOLI, 2010). As chances de ocorrerem IM aumentam a medida que sao
acrescentados ao tratamento mais medicamentos e estes sdo utilizados simultaneamente
(SILVA et al., 2010; RODRIGUES; PINHO, 2013).

O tratamento medicamentoso ainda é o mais utilizado para o tratamento de doengas,
pois este oferece uma chance de sobrevida maior comparado a outros tratamentos (DAL
PIZZOL et al., 2012). ldosos na faixa etaria de 65 a 69 anos consomem anualmente uma
média de 13,6 farmacos, enquanto idosos com 80 a 84 anos chegam a consumir 18,2 farmacos
por ano (MACEDO; SILVA, 2013).

Por isso, é essencial que o profissional de salde esteja atento aos riscos que a
polifarméacia acarreta. Diversas estratégias podem contribuir para a sua prevencdo ou correcao
precoce de erros, promovendo, deste modo, uma terapéutica mais adequada e segura a
populacdo idosa (WHEBERTH, 2011).

2.4.6 Interacdo medicamentosa em idosos

As IM podem ser classificadas como benéficas, quando o resultado diminui os efeitos

indesejados e amplia a eficacia do tratamento; ou prejudiciais, quando ocorre a
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potencializagdo do efeito causando toxicidade, diminuindo a eficacia terapéutica ou causarem
RAMSs em diversos niveis de gravidade (RODRIGUES; PINHO, 2013).

Estas podem ser classificadas de acordo com a severidade em maiores ou graves:
quando pode oferecer risco a vida e/ou dano irreversivel, requerendo intervencdo médica
urgente para minimizar os efeitos adversos graves; moderadas: quando podem causar uma
piora do estado clinico do paciente e/ou pode requerer tratamento adicional, hospitalizacdo,
ou se 0 paciente ja estiver internado levar a tempo maior de internacdo; menores ou leves:
quando os efeitos clinicos sdo pequenos e a consequéncia pode ser um desconforto para a
pessoa, mas nao requerem alteragdes importantes na terapia (MICROMEDEX®, 2011).

As IM séo mais frequentes em pessoas com idade avancada, do sexo feminino, em
situagdo conjugal estavel, morando com outra pessoa e com renda menor ou igual a 3 salarios
minimos (SECOLI et al., 2010). A ocorréncia desse evento € maior ainda entre individuos
com DCNT e entre aqueles que fazem uso de automedicagdo (SECOLLI et al., 2010).

Um estudo realizado com idosos da comunidade em Timoteo-MG, a prevaléncia
global de potenciais IM foi de 55,6%, perfazendo um total de 466 ocorréncias encontradas,
sendo que 5,6% eram leves, 81,6% eram moderadas e 12,8% eram de maior gravidade
(GOTARDELDO et al., 2014). Inquérito realizado em Sao Paulo demonstrou prevaléncia de
26,5% de potenciais IM, 50,7% tinham idade maior ou igual a 75 anos, 71,7% relataram
apresentar regular ou ruim estado de saude e 65,8% utilizavam de 2 a 5 farmacos, sendo que a
maioria das interacGes era de moderada gravidade (SECOLI et al., 2010).

No Brasil, hd lacunas de conhecimento sobre a ocorréncia de IM no ambiente
domiciliar, onde é habitual que os idosos manifestem sinais e sintomas precoces das doencas,
que muitas vezes implicam em condutas e tratamentos empiricos (LEAO et al., 2014). Nesse
contexto, ressalta-se a importancia de descrever e discutir as interacdes mais frequentemente e

avaliar a complexidade do tratamento e a farmacoterapia.

2.4.7 Indice de complexidade da farmacoterapia

Diversos estudos identificam a complexidade da farmacoterapia como um dos
principais fatores para a ndo adesdo ao tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003; TAVARES et al., 2013). Existem varias definicbes na literatura (MUIR et al., 2001;
STONE et al., 2001; DIIORIO et al., 2003). De modo geral, aceita-se que a complexidade da
farmacoterapia consiste de multiplas caracteristicas do regime prescrito, incluindo, pelo

menos, 0 numero de diferentes medicacdes no esquema, de doses por dia, de unidades de
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dosagem por dose, 0 nimero total de doses por dia e as relacdes da dose com a alimentacdo
(SVARSTAD; BULTMAN,2000; STONE et al., 2001).

A avaliacdo da complexidade terapéutica e a identificacdo dos seus determinantes €
uma pratica cada vez mais necessaria na populacdo idosa. A simplificacdo dos esquemas de
tratamento melhora a adesdo, com beneficios nos resultados terapéuticos e na qualidade de
vida (QV) dos idosos (ACURCIO et al., 2009). Assim, é necessario que os profissionais de
salude facam as orientagdes e ensinem como proceder com as medicacBes prescritas,

acrescentando 0s novos medicamentos ao esquema terapéutico ja instituido.

2.5 PAPEL DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

A Enfermagem tem como um dos propoésitos principais o cuidado humano. Uma das
formas de cuidar é quando o enfermeiro desempenha o papel de educador e desenvolve acoes
de educacdo em satde (HAMMERSCHMIDT et al., 2006). Nesses casos, 0s profissionais de
enfermagem devem oferecer informacdes sobre as doengas que compde a SM.

A assisténcia de enfermagem ao idoso com SM deve estar voltada a prevencdo de
complicacbes, avaliacdo e monitoramento dos fatores de risco, orientagdes quanto ao uso
correto das medicacOes prescritas e quanto a importancia da mudanca no estilo de vida e
orientacdo quanto a pratica de autocuidado (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; GRILLO
et al., 2013). Essas acbes sdo fundamentais para que ocorra a adesdo ao tratamento que
resultara na promocdo da salde, prevencdo de agravos e consequente melhoria na QV
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

A educacdo para o autocuidado compreende aspectos psicossociais e culturais, sendo
de grande relevancia para informar, motivar e proporcionar ao idoso e a sua familia uma
melhor convivéncia diante desta condi¢do cronica, reforcando em cada consulta a percepgéo
de risco a saude, o desenvolvimento de habilidades e a motivacdo para superar esse risco
(PACE et al, 2006).

Ao enfermeiro cabe desenvolver acdes educativas junto ao idoso para que ele obtenha
conhecimento sobre sua condicdo e 0s riscos a saude, e assim, incentivar a aceitacdo da
doenca e a implementacdo das medidas de autocuidado e autocontrole, tais como: controle
dos niveis glicémicos, da PA e do peso corporal, mudancas nos habitos alimentares, pratica de
atividade fisica e adesdo ao tratamento (GRILLO et al., 2013).

Por ficar em contato com paciente por um maior periodo, seja na atencdo bésica de

salde, por meio do modelo de reorientacdo da assisténcia, pela Estratégia de Satde da Familia
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(ESF), seja nos demais niveis de complexidade, o profissional de enfermagem, na maioria das
vezes, é 0 que detecta a ndo adesdo ao tratamento, seja ele medicamentoso ou ndo. Porém, é
necessario que esse problema seja identificado e medido de forma mais criteriosa, a exemplo
da aplicacdo dos testes indiretos. A partir dos dados obtidos, é possivel diagnosticar
problemas de enfermagem, planejar, implementar e avaliar acGes especificas de intervencéo,
com o objetivo central de promog¢do da saude dos idosos e consequente melhoria da QV
(SILVA et al., 2015).

A ndo adesdo ao tratamento reduz o beneficio clinico, o que leva a complicacdes de
salde e psicossociais (MENDES et al., 2014). Estudos para identificar a ndo adesdo ao
tratamento de idosos com SM sdo necessarios, para que, a partir dos dados identificados
medidas de intervencdo possam ser tracadas e desenvolvidas com esses idosos.

Vaérios profissionais de satde tem desenvolvido pesquisas com o objetivo de avaliar a
adesdo ao tratamento de idosos (ALMEIDA et al, 2010; TAVARES et al, 2013;
JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Com destaque para os profissionais de enfermagem
(LIBERATO et al., 2014; ARRUDA et al., 2014; SILVA et al.,, 2015). Porém, ndo foi
encontrado nenhum estudo sobre a adesdo ao tratamento desenvolvido pelos profissionais de

enfermagem entre idosos com SM.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar da adesdo ao tratamento ja ter sido amplamente estudada em idosos com HAS
e DM2 (BLOCH et al., 2008; ARAUJO et al., 2011; TAVARES et al., 2013) sf0 escassos 0s
estudos que abordam esta problematica em idosos com SM (JACONDINO; SCHWANKE,
2013).

Em relacdo as IM a maior parte das investigacdes foi conduzida no ambiente
hospitalar (CRUCIOL-SOUZA et al., 2008; MOURA et al., 2009). Por outro lado, no Brasil,
ha lacunas de conhecimento sobre a sua ocorréncia no ambiente domiciliar. De fato, devido as
particularidades, onde é habitual que os idosos manifestem sinais e sintomas precoces das
doencas, que muitas vezes implicam em condutas e tratamentos empiricos, torna-se relevante
a realizacfo de estudos acerca desse tema (LEAO et al., 2014).

Sabe-se que a ndo adesdo ao tratamento pode trazer sérias repercussdes aos idosos.
Pesquisas confirmam que a baixa adeséo aos regimes terapéuticos contribuem para a reducao
do beneficio clinico, o que leva as complicacdes de salde e psicossociais, aléem de reduzir a
QV das populacdes (ARAUJO et al., 2011; TAVARES et al., 2013; MENDES et al., 2014).
Diante do exposto € necessario realizar estudos para identificar a ndo adesdao ao tratamento,
para que, a partir do diagnostico situacional, medidas de intervencdo possam ser tracadas e
direcionadas ao publico envolvido.

Assim, a importancia desta investigacdo consiste em tornar-se um referencial que
possibilite o planejamento de acdes de saude publica por meio de medidas preventivas para
aumentar a adesdo ao tratamento nos idosos, ja que ira apontar os principais fatores que
influenciam na adesdo, com o objetivo de reduzir o risco de complicacbes da doenca ja

instalada, e com isso melhorar a QV desta populacéo.



54

4 OBJETIVOS

VI.

Descrever as caracteristicas sociodemograficas; antropométricas, bioquimicas e
clinicas dos idosos com sindrome metabdlica diagnosticados no ambulatério de

Sindrome Metabdlica da Universidade Federal do Triangulo Mineiro;

Identificar a prevaléncia da adeséo ao tratamento medicamentoso e & atividade fisica

como um dos componentes do tratamento ndo medicamentoso desses idosos;

Determinar a frequéncia da adequacdo ao Guia Alimentar 10 passos para uma

alimentacdo saudavel para a pessoa idosa;

Verificar dentre os critérios diagndsticos da International Diabetes Federation para a

sindrome metabdlica os mais frequentes entre 0s idosos;

Descrever a farmacoterapia e as possiveis interagfes medicamentosas dos idosos com

sindrome metabdlica;

Identificar os fatores associados a adesdo ao tratamento medicamentoso e nao

medicamentoso de idosos com sindrome metabolica.



55

5 MATERIAL E METODO

5.1TIPO DE ESTUDO

Estudo com abordagem quantitativa, analitico, transversal e observacional.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

Domicilio dos idosos com diagndstico de SM atendidos no ambulatério de Sindrome
Metabolica da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).

5.3 DEFINICAO DA POPULACAO

A populacdo do estudo foi composta por idosos com diagnéstico de SM, atendidos no
ambulatorio de Sindrome Metabolica da UFTM no periodo de Janeiro de 2011 a Dezembro de
2014.
5.3.1 Critério de incluséo

Ter idade igual ou superior a 60 anos, ter sido diagnosticado com SM no ambulatério
de Sindrome Metabdlica da UFTM conforme critério da IDF (ALVERTI et al., 2006); e
residir na zona urbana de Uberaba-MG.
5.3.2 Critério de excluséo

Foram excluidos os idosos que apresentaram declinio cognitivo avaliado pelo MEEM,
problemas de comunicacdo como surdez, ndo corrigida por aparelhos e transtornos graves da
fala e ndo ter sido localizado ap0s trés tentativas do entrevistador.
5.3.3 Definicdo da amostra

Para o célculo amostral obteve-se uma lista dos idosos diagnosticados com SM no

ambulatério de Sindrome Metabdlica da UFTM. No periodo de Janeiro de 2011 a Dezembro

de 2014. O célculo do tamanho amostral considerou uma prevaléncia de adesdo de 56,0%
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(JACONDINO; SCHWANKE, 2013), uma precisdo de 6% e um intervalo de confianga de
95,0%, chegando-se a uma amostra de 263 sujeitos. Considerando uma perda de amostragem
de 20,0%, o0 numero de tentativas de entrevistas maximo foi de 329.

-
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i Excluséo: (4) Presenca de declinio cognitivo; (/’/:"\‘I\u‘:
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276 tentativas _<: Total- 263
i Perdas: (1) Questionario incompleto; O, ':. \;
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Figura 11. Composi¢do da amostra.
Fonte: a autora, 2015.

5.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

5.4.1 Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva

A caracterizacdo dos dados sociodemograficos foi realizada por meio do instrumento
elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM (ANEXO A).

5.4.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

A avaliacdo cognitiva dos idosos foi realizada através do MEEM, traduzido e validado
no Brasil (BERTOLUCCI et al., 1994). O MEEM fornece informagbes sobre diferentes
parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas
planejada com o objetivo de avaliar fungBGes cognitivas especificas como a orientacéo
temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos),
atencdo e calculo (5 pontos), recordacgdo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de
zero pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos, até um
total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. E
sugerido os seguinte pontos de corte: < 13 para analfabetos, < 18 para escolaridade média (de
uma 11 anos) e < 26 para alta escolaridade (superior a 11 anos) (BERTOLUCKCI et al., 1994)
(ANEXO B).
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5.4.3 Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria e Instrumentais da Vida

Diaria (Indice de Katz e Escala Lawton e Brody)

A capacidade funcional foi avaliada por meio da realizacdo das atividades basicas de
vida diaria (ABVD), utilizando-se a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diéria
(Escala de Katz), elaborada por Katz (1963) e adaptado a realidade brasileira (KATZ et al.,
1963; LINO et al., 2008). Tal escala consta de seis itens que medem o desempenho da pessoa
nas atividades de autocuidado (LINO et al., 2008) (ANEXO C). Foram também mensuradas
as atividades instrumentais da vida diaria (AlVDs) por meio da Escala de Lawton e Brody
(1969), adaptada no Brasil (LAWTON; BRODY, 1969; SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR,
2008). Esta escala é composta por sete itens com escore que varia de sete a 21 pontos.
Considera-se dependéncia total quando a pontuacgéo final é sete, dependéncia parcial de oito a
20 pontos e independente quando o idoso obtiver 21 pontos (SANTOS; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008) (ANEXO D).

5.4.4 Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ)

As morbidades autorreferidas foram avaliadas a partir dos dados referentes aos 26
itens contemplados no BOMFAQ (RAMOS et al., 1998). Assim como, a autopercep¢do de
salde, também mensurada por meio de uma questdo pertencente ao BOMFAQ (RAMOS et
al., 1998) (ANEXO E).

5.4.5 Perfil clinico e antropométrico

A avaliacdo foi desenvolvida da seguinte forma: para afericdo do peso e da altura foi
utilizada uma balanca manual de marca Bioland; os idosos foram avaliados descalgos,
posicionados no centro da plataforma da balanca com os bragos estendidos ao longo do corpo
e posicdo ereta. A CA foi aferida com fita métrica inelastica no ponto médio entre o rebordo
costal e a crista iliaca com o individuo em pé com os seguintes pontos de corte, homem > 94
cm e mulher > 80 cm conforme critério da IDF (ALVERTI et al., 2006). Os niveis pressoricos
foram obtidos por meio de um esfignomanémetro anerdide devidamente calibrado e
estetoscOpio com paciente sentado, em uma cadeira com as costas apoiadas, sendo conferidas

as informacOes referentes a ndo realizagdo de esforgo fisico, fumo, ou ingestdo de cafeina
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durante uma hora antes a afericdo da PA. O ponto de corte PA sistolica > 130 mmHg ¢ PA
diastolica > 85 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2015; ALVERTI
et al., 2006). Os niveis de glicemia de jejum (>100 mg/dL), TG (>150 mg/dL), HDL-c (<40
mg/dL — Homens e <50 mg/dL — Mulheres), CT (<200 mg/dL), LDL-c (>100 mg/dL),
ferritina sérica (<300 ug /L), acido drico (<7 mg/dL), proteina C reativa (PCR) (<1 mg/dL)
(ALVERTI et al., 2006) foram identificados por meio da consulta dos exames clinicos,
disponibilizados no prontuério eletronico e realizados em um periodo méximo de seis meses.
Cabe destacar que as solicitacGes desses exames sdo rotina do ambulatério de Endrocrinologia
(APENDICE A).

5.4.6 Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada (GDS-15)

O indicativo de presenca de sintomas depressivos foi mensurado por meio da GDS-15.
Esta escala € utilizada para rastreio de depressdo e foi proposta por Yesavage em 1986 e
validada no Brasil por Almeida e Almeida (1999), sendo constituida por 15 questdes fechadas
com respostas objetivas (sim ou ndo). Para este estudo, foi considerado indicativo de presenca
de sintomas depressivos quando ocorreu escore superior a cinco (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999) (ANEXO F).

5.4.7 Acesso aos servicos de salde e aos medicamentos

Foram utilizadas algumas questfes pertencentes ao instrumento da PNAD (BRASIL,
2012), descritas nas variaveis (ANEXO G).

5.4.8 Educacdo em saude

Os dados foram obtidos por meio das questfes elaboradas pelas pesquisadoras, dentre
elas: Possui cadastro em algum grupo de educacdo em salde? Qual grupo(s) que vocé
participa oferecidos pelos servicos de saude? Ha quanto tempo? Recebeu alguma orientacédo
sobre o tratamento? Quem realizou a orientacdo em relacdo ao tratamento? Apos a orientacao
ainda ficou alguma davida em relagdo ao tratamento? Qual (is) davida (s) permaneceu (ram)?
(APENDICE B).
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5.4.9 Indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)

Para analise da complexidade farmacoterapeutica foi utilizado um instrumento de
quantificagdo da complexidade de uma terapéutica, o Medication Regimen Complexity Index
(MRCI), j& validado na versdo brasileira, o ICFT. Este indice € dividido em trés secdes
constituidas por 65 itens: A (informacgdes sobre formas farmacéuticas); B (informagdes sobre
a frequéncia de tomada de medicacao); C (informacdes adicionais, como horarios especificos,
uso do medicamento com alimentos e dissolucdo em agua) (MELCHIORS et al., 2007,
GEORGE et al., 2008). Cada se¢cdo tem uma pontuacdo, crescente com 0 aumento da
complexidade, sendo o indice de complexidade total obtido pela soma das trés secdes
(MELCHIORS et al., 2007; GEORGE et al., 2008; ELLIOTT et al., 2011). Quanto mais alta a
pontuacdo no ICFT, maior serd também a complexidade terapéutica (ELLIOTT et al., 2011)
(ANEXO H).

5.4.10 Instrumento de Avaliacdo da Atitude Frente a Tomada de Remédios (IAAFTR)

A atitude frente a tomada dos remédios foi avaliada a partir de um instrumento
composto por dez perguntas estruturadas, com respostas afirmativas ou negativas. A nota de
corte proposta € de sete, sendo as pontuacdes menores ou iguais a sete referentes a atitude
negativa e pontuacfes maiores do que sete, a atitude positiva (STRELEC; PIERIN; MION
JUNIOR, 2003) (ANEXO I).

5.4.11 Brief Medical Questionnarie (BMQ)

Para verificar a prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso foi aplicado
BMQ, validado em inglés nos Estados Unidos da América em 1998 (SVARSTAD;
BULTMAN, 2000). Foi utilizado a versdo do BMQ traduzida para o portugués e validada no
Brasil que classifica a adesdo de acordo com o nimero de respostas positivas em: alta adesdo
(nenhuma), provavel alta adesédo (1), provavel baixa adesdo (2) e baixa adesdo (3 ou mais) em
qualquer dominio (BEN; NEUMANN; MENGUE , 2012; TAVARES et al., 2013). Este
instrumento busca identificar barreiras a adesdo avaliando o regime de tratamento
medicamentoso prescrito, as crencas e a recordacdo em relacdo ao tratamento medicamentoso
na perspectiva do individuo. Para testar a habilidade em detectar a ndo adesdo repetitiva e

esporadica o questionario foi dividido em trés dominios. O primeiro dominio — Dominio
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Regime — apresenta cinco itens que avaliam o comportamento em relacdo & adesdo ao regime
de tratamento prescrito. E solicitado ao individuo que liste os medicamentos que faz uso com
suas respectivas doses e perguntando sobre quantas vezes tomou esse remédio na ultima
semana, quantas vezes esqueceu-se de tomar algum comprimido. Ao final, é perguntado “Ha
algum outro medicamento que vocé tenha parado de tomar por algum motivo”? Se sim, 0
medicamento € anotado. O segundo dominio — Dominio Crenga — avalia a crenca na eficécia
do tratamento e opinibes sobre os efeitos colaterais indesejaveis. Para cada medicamento
listado é perguntado como o individuo acha que ele funciona e se alguma das medicacdes
listadas causa problemas e quais sdo eles. O terceiro dominio — Dominio Recordacdo —
identifica problemas em relacdo a recordacdo em tomar os medicamentos perguntando quanto
é dificil lembrar-se de tomar todos os medicamentos e também revisando o regime de tomada
das medicagdes (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012) (ANEXO J).

5.4.12 Questionario Internacional de Atividade Fisica adaptado (IPAQ)

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio da versdo longa do IPAQ adaptado
para idosos (BENEDETTI et al., 2004), que integra questfes relacionadas com as atividades
fisicas realizadas em uma semana habitual, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com
duracdo minima de 10 minutos continuos, distribuidos em cinco dominios: trabalho,
transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreacdo e tempo sentado. A classificacdo
empregada para este componente seguiu as recomendagdes do American College of Sports
Medicine e American Heart Association que considerou ativos aqueles que despediam 150
minutos ou mais de atividade fisica semanal; e inativos idosos que despediam de zero a 149
minutos de atividade fisica semanal (PATE et al., 1995) (ANEXO K).

5.4.13 Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar Adaptado (QFCA)

A dieta foi analisada por meio do QFCA, construido pela equipe técnica da
Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo da Secretaria de Atencdo a Saude,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Este instrumento foi previamente testado em 2006
com um grupo da populagdo adulta brasileira, mas pode ser aplicado a uma populagéo idosa,
de acordo com 0 GAPB (BRASIL, 2006) (ANEXO L). Apos a aplicacdo do questionario, o
habito alimentar dos idosos foi avaliado utilizando-se como referéncia o Guia 10 Passos para

alimentacdo saudavel para pessoas idosas proposto pelo Ministério da Sadde Brasileiro. Os
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nove primeiros passos estdo relacionados especificamente ao consumo alimentar, e o décimo
ao comportamento em direcdo a uma vida mais saudavel (BRASIL, 2014), conforme descrito
abaixo.

Os passos do Ministério da Saude incluem:

Faca pelo menos trés refeicbes e dois lanches por dia. Nao pule as refeicGes.

Inclua diariamente seis porc¢Bes de cereais (arroz, milho, trigo, tubérculos — batata, raizes,
mandioca, aipim — e massas) nas refeicbes. Dé preferéncia aos gréos integrais e aos alimentos
na sua forma natural.

Coma pelo menos trés porcdes de legumes e verduras; e trés por¢des ou mais de frutas.

Coma feijdo com arroz todos os dias ou pelo menos cinco vezes por semana.

Consuma diariamente trés porcgdes de leite e derivados, e uma porcdo de carnes (boi, aves,
peixes ou ovos). Retirar a gordura aparente das carnes e pele das aves na preparacdo dos
alimentos.

Consuma no maximo uma porcao por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou margarina.
Evite refrigerantes sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas
doces e guloseimas, coma-0s no maximo duas vezes por semana.

Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.

Beba pelo menos dois litros de agua por dia (6 a 8 copos). Dé preferéncia ao consumo de agua
nos intervalos das refeigdes.

Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os
dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo.

As porc¢des descritas nos 10 passos foram baseadas na Piramide Alimentar Brasileira,
adaptada por Philippi (2009). Apoés o relato dos alimentos consumidos em sua forma usual,
que é expressa em medidas caseiras (copos, fatias, colheres, etc.) ou em unidade (um péo,
quatro biscoitos, etc.), foi realizada a conversdao em porc¢des (PHILIPPI, 2009).

O passo 1 foi atendido por idosos que relataram o habito de realizar café da manha,
almoco, jantar e pelo menos dois lanches, totalizando cinco refeices ao dia. Idosos que
referiram ingerir de cinco a nove por¢oes de cereais (arroz, milho, trigo, tubérculos — batata,
raizes, mandioca, aipim - e massas) nas refeicdes foram classificados com estando adequados
ao passo 2. Individuos que declararam consumir pelo menos trés porcbes de legumes,
verduras e trés por¢des ou mais de frutas por dia, atenderam ao passo 3. O consumo diério de
feijdo, na quantidade de pelo menos uma porcéo ao dia, caracterizou a adequagao ao passo 4.
A aquiescéncia ao passo 5 se deu quando o idoso relatou o consumo diario de pelo menos trés

porcgdes de leite e/ou derivados, e uma a duas porcoes de carnes (boi, aves, peixes ou ovos). A
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retirada da gordura aparente das carnes e pele das aves no preparo dos alimentos também foi
verificada e fez parte da adequacéo ao passo 5. O passo 6, que indica 0 consumo maximo de
uma porcao por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou margarina, ndo foi aferido devido
as dificuldades operacionais de se medir a dose de 6leo ou banha utilizadas na hora de
cozinhar. Porém, foi avaliado qual o tipo de gordura (6leo vegetal ou banha) utilizadas no
preparo das refeicbes. O consumo de alimentos ricos em aglcar, como refrigerantes, sucos
industrializados, bolos, biscoitos recheados e outros, duas vezes ou menos por semana
caracterizou a adequacdo ao passo 7. O passo 8 foi atendido quando a resposta foi negativa a
pergunta sobre adicdo de sal aos alimentos ja preparados. O consumo diario de pelo menos
seis copos de &gua por dia constituiu anuéncia ao passo 9. A adequacdo do passo 10 foi
considerada positiva quando o idoso relatou a préatica de pelo menos 30 minutos de atividade
fisica todos os dias, além de ndo fumar e néo ingerir bebidas alcoolicas (BRASIL, 2014).

5.4.14 Farmacoterapia

A partir dos dados coletados referentes as medicacdes em uso regular, a analise das
receitas médicas dos idosos tomou como base o0s seguintes parametros: a existéncia de
polifarméacia, que foi considerada quando ocorreu o uso de cinco ou mais medicamentos
simultaneamente (HOVSTADIUS; PETERSSON, 2012); a presenca de IM (droga-droga)
foram identificadas e classificadas quanto a gravidade, conforme o DrugReax System do
Micromedex® (DRUG, 2009; MICROMEDEX®, 2011) em: maior; moderada e menor
(APENDICE C); prescricdes de medicamentos considerados inapropriados segundo critérios
de Beers: 0 uso de medicamentos inadequados foi classificado segundo a versdo atualizada do
critério de Beers, que abrange 53 medicamentos ou classes de medicamentos, que se
encontram divididos em trés categorias. Estas sdo: Medicamentos ou classes potencialmente
inapropriadas em idosos e que devem ser evitados no idoso independentemente da sua
doenca; Medicamentos ou classes potencialmente inapropriadas que devem evitar em idosos
com certas doencgas ou sindromes; Medicamentos ou classes que devem ser utilizado com
precaucdo em idosos (SOARES et al., 2011; THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY,
2012); existéncia de duplicidade terapéutica: foram consideradas quando ocorreu 0 uso
simultaneo de dois farmacos do mesmo subgrupo terapéutico, de acordo com a classificacéo
Anatémica-Terapéutica-Clinica (ATC) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO
5. 5. 1. Variaveis sociodemogréficas

Sexo (feminino e masculino), faixa etéria (60|-70, 70|-80 e 80 anos ou mais), cor da
pele (branca e ndo branca), estado conjugal (nunca se casou ou morou com companheiro (a);
mora com esposo (a) ou companheiro (a); vidvo (a); separado (a), desquitado (a) ou
divorciado (a)), escolaridade (nenhum; 1|—4; 4 |—8; 8 anos ou mais), renda individual em
salarios minimos (sem renda; <1 salario minimo; >1 salario minimo), fonte de renda
(aposentadoria; pensdo; renda/ aluguel; doacdo (familia); doagdo (outros); trabalho continuo
(formal ou ndo); trabalho eventual; renda mensal vitalicia; aplicagdo financeira; sem
rendimento proprio; bolsa familia; outros), atividade profissional (dona de casa; empregada
domestica; trabalhador bracal; trabalhador rural; profissional liberal; agricultor; empresario;
outros; ndo exerce), situacdo da moradia (propria — quitada; propria - paga prestacéo; é de
parente - paga aluguel; estranho - paga aluguel; cedida - sem aluguel), arranjo de moradia (S0;
somente com cuidador profissional (um ou mais); somente com o cénjuge; com outros de sua
geracdo (com ou sem cbnjuge); com filhos (com ou sem c6njuge); com netos (com ou sem

cdnjuge); outros arranjos).
5.5.2 Variaveis clinicas e antropométricas

Peso e altura (kg; m); CA (cm); PA (mmHg); glicemia capilar (mg/dL); TG (mg/dL);
CT (mg/dL); HDL-c (mg/dL); LDL-c (mg/dL); ferritina sérica (ug /L); &cido Urico (mg/dL) e
proteina C reativa (mg/dL).

5.5.3 Variaveis para as ABVD

Tomar banho; vestir-se; ir ao toalete; transferéncia; continéncia e alimentacéo; nimero

de incapacidade funcional.
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5.5.4 Variaveis para as AIVD

Capacidade para usar o telefone; ir a lugares distantes; fazer compras no
supermercado; preparar refeicbes; fazer trabalhos domésticos; manuseio do dinheiro e
controlar os horarios de medicamentos; numero de incapacidade funcional.
5.5.5 Variaveis para declinio cognitivo

Sim ou n&o.
5.5.6 Variaveis morbidades autorreferidas

Reumatismo, artrite/artrose, osteoporose, asma ou bronquite, tuberculose, embolia,
HAS, ma circulacdo (varizes), problemas cardiacos, diabetes, obesidade, acidente vascular
encefalico, Parkinson, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, prisdo de ventre, problemas
para dormir, catarata, glaucoma, problemas de coluna, problema renal, sequela
acidente/trauma, tumores malignos, tumores benignos, problemas de viséo, outros.
5.5.7 Numero de morbidades autorreferidas

1 |- 4, cinco ou mais.
5.5.8 Variaveis autopercepc¢ao de saude

Péssima; ma; regular; boa e étima.
5.5.9 Variaveis para farmacoterapia

Polifarmacia: uso de 5 ou mais medicamentos; Classificacdo dos medicamentos:
Aparelho digestivo e metabolismo; Sangue e 0Orgdos hematopoiéticos; Aparelho
cardiovascular; Dermatologia; Aparelho geniturinario e horménios sexuais; Horménios de
uso sistémico, exceto os sexuais; Antinfecciosos por via sistémica; Hormdnios; Aparelho

musculo esquelético; Sistema nervoso central; Produtos antiparasitarios; Aparelho

respiratorio; Orgdos dos sentidos; Varios; Interacdo Medicamentosa: maiores ou graves;
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moderadas; menores ou leves; indice de Complexidade da Farmacoterapia: A (informacdes
sobre formas farmacéuticas); B (informacGes sobre a frequéncia de toma de medicacéo); C
(informagBes adicionais, como horarios especificos, uso do medicamento com alimento e
dissolucdo em 4&gua). Medicamentos inapropriados para idoso: Medicamentos ou classes
potencialmente inapropriadas em idosos que devem ser evitados no idoso independentemente
da sua doenca; Medicamentos ou classes potencialmente inapropriadas que devem evitar em
idosos com certas doencas ou sindromes; Medicamentos ou classes que devem ser utilizado
com precaugdo em idosos.
5.5.10 Variaveis para indicativo de presenca de sintomas depressivos

Sim ou néo.
5.5.11 Variaveis atitude frente a tomada dos remédios

Atitude positiva (>7 pontos); atitude negativa (< 7 pontos).
5.5.12 Variaveis adesdo ao tratamento

Alta adesdo (nenhuma resposta positiva); provavel alta adesao (uma resposta positiva);
provavel baixa adesdo (duas respostas positivas); baixa adesdo (trés ou mais respostas
positivas). O escore do BMQ sera dicotomizado para analise univariada, considerando como
ndo adesdo aqueles com pontuagdo > 3.
5.5.13 Variaveis nivel de atividade fisica

Ativo (150 min ou mais); inativo (0 — 149 min).

5.5.14 Variaveis alimentacao

Prevaléncia da adequacao aos 10 passos.
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5.5.15 Variaveis para educagdo em saude

Possui cadastro em algum grupo de educacdo em saude? (sim e ndo); Qual grupo(s)
que vocé participa oferecidos pelos servigos de saude? Ha quanto tempo? Recebeu alguma
orientagdo sobre o tratamento? (sim e ndo); Quem realizou a orientacdo em relacdo ao
tratamento? Apoés a orientacdo ainda ficou alguma duvida em relacdo ao tratamento? (sim e

nao) Qual (is) davida (s) permaneceu (ram)?

5.5.16 Variaveis do acesso ao servico de satude e aos medicamentos

Costuma utilizar o servico de saude com qual frequéncia? (Semanal; Mensal;
Trimestral; Semestral; Anual; Esporadicamente; Nunca; Outros); Na ultima vez que precisou
obter os medicamentos de uso continuo, recebeu gratuitamente (todos os medicamentos; parte
dos medicamentos; nenhum dos medicamentos); Dos medicamentos de uso continuo que nao
recebeu gratuitamente, comprou (todos os medicamentos; parte dos medicamentos; nenhum
dos medicamentos); Em geral, quais os problemas mais importantes que o (a) Sr (a) encontra
para obter os remédios que toma regularmente? (Sem problemas; Custo; Nao é facil de
encontrar; Dificuldade de transporte; Dificil conseguir ajuda para comprar; Ndo toma remédio

regularmente; Ignorado; Outras).

5.5.17 Para verificar os fatores associados a adesao ao tratamento medicamentoso foram

considerados como preditores as variaveis

Sexo (feminino; masculino), idade (60 a 79; 80 anos ou mais), escolaridade (sem
estudo; com estudo), renda (<1 salario minimo; >1 salario minimo), arranjo de moradia (S0;
acompanhado), estado conjugal (com companheiro; sem companheiro), autopercep¢do de
salde (positiva; negativa), nimero de morbidades autorreferidas (0 a 4; 5 ou mais), indicativo
de presenca de sintomas depressivos (sim; ndo), polifarméacia (sim; ndo), IM (sim; ndo),
automedicacdo (sim; ndo), dificuldade de acesso aos medicamentos (sem dificuldade; com
dificuldade), frequéncia aos servicos de satde (menor frequéncia; maior frequéncia), recebeu
orientacdo (sim; ndo), participa de grupo de educacdo em salde (sim; ndo), recebe auxilio

para com 0s medicamentos (sim; ndo).
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5.5.18 Para verificar os fatores associados a adesao ao tratamento ndo medicamentoso

foram considerados como preditores as variaveis

Sexo (feminino; masculino), idade (60 a 79; 80 anos ou mais), escolaridade (sem
estudo; com estudo), renda (<1 salario minimo; >1 salario minimo), arranjo de moradia (s9;
acompanhado), estado conjugal (com companheiro; sem companheiro), autopercepgdo de
salde (positiva; negativa), nimero de morbidades autorreferidas (0 a 4; 5 ou mais), indicativo
de presenga de sintomas depressivos (sim; nao), frequéncia aos servigcos de salde (menor
frequéncia; maior frequéncia), recebeu orientagdo (sim; ndo), participa de grupo de educacéo

em salde (sim; n&o).

5.6 COLETA DOS DADOS

Apos o levantamento dos idosos com SM, estes foram contactados por telefone para o
agendamento da entrevista realizada no seu domicilio. A coleta de dados foi desenvolvida no
periodo de Janeiro a Marco de 2015. Durante a entrevista foram dadas as orientagdes quanto
ao funcionamento dos instrumentos e o sistema de pontuacéo, cada item foi lido, e o idoso foi
solicitado a pontuar a resposta que julgava adequada para si. Quando o item foi de dificil
entendimento, esclareceu-se a divida e se persistiu, este foi relido as vezes necessarias. As
questdes consideradas pelos idosos como ndo aplicaveis ou aquelas que 0 mesmo recusou-se a
responder, foi colocado o codigo (99). Os instrumentos foram aplicados pela pesquisadora.
Ressaltam-se alguns cuidados que o entrevistador teve no momento da entrevista para a coleta
de dados: ndo interferiu na escolha das respostas do entrevistado, ndo discutiu as questdes,
ndo comentou o significado ou a escala das respostas e usou jaleco, cracha e roupas
adequadas durante as entrevistas. Ao término da entrevista, foi verificado atentamente se
ficou alguma questdo sem resposta e se somente uma alternativa foi marcada para cada
questdo. Todas as entrevistas foram revisadas pelo pesquisador e sempre que houveram
duvidas e/ou necessidade de complementar os dados, o entrevistador retornou a residéncia dos

idosos para as devidas correcoes.

5.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Conforme as entrevistas foram realizadas, procedeu-se a reviséo e a codificacdo. Foi

construido uma planilha eletrénica, no programa Excell® e os dados coletados foram
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processados em microcomputador, por duas pessoas, em dupla entrada, para posterior
verificagdo da existéncia de inconsisténcia entre as duas bases de dados. Quando houveram
dados inconsistentes foram verificados, na entrevista original, e realizou-se sua corre¢do. O
banco de dados foi importado para o programa Statistical Package for Social Sciencies
(SPSS)® versdo 17.0.

5.8 ANALISES DOS DADOS

Para atender aos objetivos um, trés, quatro e cinco foi realizada analise univariada com
medidas de frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas e medidas de tendéncia
central (média e mediana) e de variabilidade para variaveis quantitativas.

Para atender ao segundo objetivo, foi calculada a taxa de prevaléncia, obtida por meio
da seguinte formula:

NUmero de casos existentes em dado local/momento/periodo. 10"
Populacdo do mesmo local e periodo

A taxa de prevaléncia representa a proporcdo de pessoas com determinada
caracteristica de saude em um dado momento temporal, sendo aplicada em estudos
transversais e observacionais (AGUIAR, 2007).

Para atender ao sexto objetivo, foi realizada analise bivariada empregando-se medidas
de associacdo em tabelas de contingéncias (teste qui-quadrado e razdes de prevaléncias e
razdes de chances de prevaléncia) para variaveis categoricas. As variaveis que atenderam ao
critério de p<0,1 foram incluidas no modelo de regressdo logistica multipla com o nivel de
significancia (a) de 95% e os testes considerados significativos quando p<oa. Nesta etapa o
escore do BMQ foi dicotomizado (adesdo e baixa adesdo) para constituicdo dos grupos
considerando como ndo adesdo aqueles com pontuagdo > 3. Apds essas analises, os fatores
associados a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso foram identificados
por meio da analise multivariavel no modelo de regressdo logistica multipla (modelo
saturado), considerando um nivel de significAncia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca
(IC) de 95%.
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5.9 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, com parecer n°® 950.675 (ANEXO M). Apos a
aprovacao, os participantes, desta pesquisa, foram contactados, em seu domicilio, aos quais
foram apresentados o0s objetivos, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C) e oferecidas as informacbes pertinentes. Somente apés a anuéncia do
entrevistado e assinatura do referido Termo, foi conduzida a entrevista, seguindo 0s preceitos
estabelecidos pela Resolucdo 466/12 do Ministério da Satde (BRASIL, 2012).
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS COM SINDROME METABOLICA

6.1.1 Perfil sociodemogréfico dos idosos com sindrome metabdlica

Do total de idosos entrevistados (263) verificou-se que a maioria era do sexo feminino
(70,7%); com 60|- 70 anos (51,7%); cor da pele branca (79,5%); morava com esposo (a)/
companheiro (a) (63,9%); tinha 1|-4 anos de escolaridade (49,0%); renda mensal individual de
até um salario minimo (62,4%), proveniente de aposentadoria (57,8%). Houve predominio de
idosos que ndo exerciam atividade profissional (66,9%) e dentre os que trabalhavam a
principal atividade era dona de casa (20,5%). Prevaleceram idosos que possuiam casa propria
quitada (86,7%) e moravam somente com o conjuge ou companheiro (a) (63,1%), (Tabela 1).

A Tabela 1 apresenta as variaveis sociodemograficas dos idosos com SM.
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Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia das varidveis sociodemograficas de idosos com
sindrome metabdlica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis Categorias N %
Sexo Masculino 77 29,3
Feminino 186 70,7
Faixa etaria (em anos) 60|- 70 136 51,7
70]- 80 102 38,8
80 ou mais 25 9,5
Cor da pele Branca 209 79,5
Né&o branca 54 20,5
Estado Conjugal Nunca se casou/ morou com companheiro 12 4,6
Mora com 0 esposo (a)/ companheiro(a) 168 63,9
Vilvo 70 26,6
Separado/desquitado/divorciado 13 4,9
Escolaridade (em anos) Nenhum 68 25,9
1]- 4 129 49,0
41]-8 39 14,8
8 anos ou mais 27 10,2
Renda (em salarios Sem renda 41 15,6
minimos) <1 164 62.4
>1 58 22,1
Fonte de renda Aposentadoria 152 57,8
Penséo 52 19,8
Renda/ aluguel 12 4,5
Trabalho continuo (formal ou nao) 15 5,7
Sem rendimento 32 12,2
Atividade profissional Dona de casa 54 20,5
Trabalhador bragal 4 15
Outros 29 111
Né&o exerce 176 66,9
Moradia Prépria quitada 228 86,7
Propria paga prestacdo 4 1,5
Paga aluguel 10 3,8
Cedida — sem aluguel 21 8,0
Arranjo de moradia Vive sozinho 31 11,8
Somente com o conjuge/ companheiro (a) 166 63,1
Cuidador 5 1,9
Outros arranjos 61 23,2

Fonte: a autora, 2015.
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6.1.2 Perfil antropomeétrico, bioquimico e clinico dos idosos com sindrome metabdlica

Referente as varidveis antropométricas, 49,6% dos idosos foram classificados como
eutrdfico, seguidos por 41,2% obesos e 9,2% desnutridos estabelecido pelo IMC. A média do
IMC foi de 26,60+4,05, a variavel peso apresentou média de 66,77+9,54 e na altura a média
foi de 1,58+0,04 (Tabela 2).

A Tabela 2 apresenta as variaveis antropométricas dos idosos com SM.

Tabela 2. Distribuicdo de médias e desvio padrdo do perfil antropométrico de idosos com
sindrome metabdlica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis antropométricas Média Desvio Padrao
Indice de Massa Corporal (IMC) kg/m? 26,60 4,05
Peso (kg) 66,77 9,54
Altura (m) 1,58 0,04

Fonte: a autora, 2015.

Em relagdo ao perfil bioquimico, a média do CT foi de 177,12mg/dL, variando de 71 a
362,60 mg/dL (Tabela 3), sendo que 76,4% dos idosos apresentaram niveis dentro da
normalidade (Tabela 4). A média do LDL-c foi de 93,35 mg/dL, com variagdo de 19,00 a
249,00 mg/dL (Tabela 3), visto que 66,5% estavam com 0s niveis considerados normais
(Tabela 4). A média da ferritina foi de 168,07 ug /L, variando de 7,00 a 996,00 ug /L (Tabela
3), por conseguinte 79,1% apresentaram niveis normais (Tabela 4). A PCR apresentou média
de 0,11 mg/dL, variando de 0,00 a 7,00 mg/dL (Tabela 3), uma vez que 93,5% dos idosos
obtiveram niveis dentro da normalidade (Tabela 4). A média do acido urico foi de 5,70
mg/dL, com variacdo de 2,00 a 46,00 mg/dL (Tabela 3), e 80,2% dos idosos apresentaram
niveis normais (Tabela 4).

Nas Tabelas 3 e 4 descrevem-se 0s resultados das variaveis bioquimicas.

Tabela 3. Distribuicdo da média e dos valores maximo e minimo do perfil bioquimico, de
idosos com sindrome metabélica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis bioguimicas Média Faixa (min-max)
Colesterol Total (mg/dL) 177,12 (71,00 — 362,60)
LDL-c (mg/dL)* 93,35 (19,00 — 249,00)
Ferritina (ug /L) 168,07 (7,00 — 996,00)
Proteina C Reativa (mg/dL) 0,11 (0,00 —7,00)
Acido Urico (mg/dL) 5,70 (2,00 — 46,00)

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *LDL-c: colesterol de lipoproteinas de baixa densidade.
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Tabela 4. Distribuicdo de frequéncia das varidveis bioquimicas de idosos com sindrome

metabdlica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis Classificacéo N %
Colesterol total (mg/dL) Normal 201 76,4
Alterado 62 23,6
LDL-c (mg/dL)* Normal 175 66,5
Alterado 88 33,5
Ferritina sérica (ug /L) Normal 208 79,1
Alterado 55 20,9
Proteina C Reativa (PCR) (mg/dL) Normal 246 93,5
Alterado 17 6,5
Acido Urico (mg/dL) Normal 211 80,2
Alterado 52 19,8

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *LDL-c: colesterol de lipoproteinas de baixa densidade.

Em relacdo a capacidade funcional, percentuais semelhantes formam obtidos para

idosos classificados como independentes (51,0%) e dependentes (49,0%) para ABVD e

99,2% como dependentes para as AlIVD. Quanto a autopercepcdo de salde, o maior

percentual de idosos considerou como positiva (50,2%). Destaca-se que 89,7% possuiam

cinco ou mais morbidades, 71,1% tinham antecedentes familiares para DCV; 82,5%

roncavam e 81,7% ndo apresentaram indicativo de presenca de sintomas depressivos (Tabela

5). A Tabela 5 apresenta as variaveis clinicas dos idosos com SM.
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Tabela 5. Distribuicdo de frequéncia das varidveis clinicas de idosos com sindrome

metabdlica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis N %
Capacidade funcional — ABVD*

Dependente 129 49,0
Independente 134 51,0
Capacidade funcional — AIVD**

Dependente 261 99,2
Independente 2 0,8
Autopercepcao de saude

Positiva 132 50,2
Negativa 131 49,8
Numero de morbidades autorreferidas

0a4d 27 10,3
5 ou mais 236 89,7
Antecedentes familiares para DCV***

Sim 187 71,1
Nao 76 28,9
Presenga de ronco

Sim 224 85,2
Nao 39 14,8
Indicativo de presenca de sintomas depressivos

Sim 48 18,3
Nao 215 81,7

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *ABVD: atividades basicas de vida diaria; **AlVD: atividades instrumentais de vida diaria;

***DCV: doencas cardiovasculares

6.2 ADESAO AO TRATAMENTO: MEDICAMENTOSO, ATIVIDADE FiSICAE

ALIMENTACAO SAUDAVEL

A andlise da adesdo ao tratamento medicamentoso classificou os idosos em: baixa

adesdo (51,0%); provavel alta adesdo (25,1%), provavel baixa adesdo (19,0%) e alta adeséao

(4,9%). A frequéncia de adesdo a medicacdo dos idosos, de acordo com a classificacdo geral

foi de 49,0%.

Referente a distribuicdo dos idosos quanto aos dominios do BMQ, a maioria indicou:

potencial rastreamento positivo para barreiras de recordagdo (93,5%), potencial para adesdo

ao tratamento (64,3%) e escore positivo para barreiras de crenca (39,5%).



75

Concernente aos aspectos abordados nos dominios do BMQ, destacou-se entre 0s
relacionados ao regime, o relato de alguma falha de dias ou de doses no tratamento (30,8%).
No dominio que avaliou a crenga dos pacientes na eficdcia do tratamento e sobre efeitos
colaterais indesejados 38,4% nomearam as medica¢bes que incomodavam. Quanto ao
dominio recordacdo, 92,0% dos idosos receberam esquema de maltiplas doses de
medicamentos (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia das questdes abordadas nos dominios do Brief Medical
Questionnaire (BMQ), Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Questdes BMQ N (%)
Dominio Regime

Falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos no relato inicial 22 8,4
Interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensacdo da medicacdo ou outro motivo 31 11,8
Relatou alguma falha de dias ou de doses 81 30,8
Reduziu ou omitiu doses de algum medicamento 10 3,8
Tomou alguma dose extra ou medicacdo a mais do que o prescrito 2 0,8
Respondeu que “ndo sabia” a alguma das perguntas 1 04
Recusou a responder a alguma das questdes 1 0,4
Dominio Crenca

Relatou que algum dos medicamentos “ndo funciona bem” 101 38,4
Nomeou as medicacdes que o incomodam 31 11,8
Dominio Recordacédo

Recebe um esquema de multiplas doses de medicamentos 242 92,0
Relatou ter dificuldade de ler o que esté escrito na embalagem 55 20,9
Relatou ter dificuldades em lembrar-se de tomar os medicamentos 115 43,7
Relatou ter dificuldades de conseguir os seus medicamentos 96 36,5
Relatou ter dificuldades de tomar varios medicamentos ao mesmo tempo 164 62,3
Relatou ter dificuldades de abrir ou fechar a embalagem 17 6,4

Fonte: a autora, 2015.

Em relacdo adesdo ao tratamento ndo medicamentoso relacionado a atividade fisica,
47,5% dos idosos foram classificados como ativo.

Quanto a prética de atividade fisica regular, isto €, pelo menos, 30 minutos por todos
os dias da semana, 49,8% realizavam de 2 a 4 vezes na semana, 42,2% ndo praticavam
nenhum tipo de atividade fisica durante a semana e 8,0% desenvolviam todos os dias.

Quanto a avaliacdo dos 10 passos para uma alimentacao saudavel, a recomendacao de
pelo menos trés refeicdes diarias e dois lanches (Passo 1) foi seguida por 55,5% dos idosos. O
consumo adequado de 5 a 9 porcdes de cereais (Passo2) foi referido por 57,4%. O consumo
de trés porcoes de legumes/verduras, e trés porcdes de frutas por dia (Passo 3) representou
4,6%. Destes, 57,8% dos idosos consumiam trés ou mais porc¢des de legumes/verduras por dia
e 7,2% de frutas. A ingesta inadequada de feijao (Passo 4) foi elencada por 59,3% dos idosos,
que néo utilizavam nem duas colheres de sopa por dia. A ingestdo de leite e/ou derivados e de
carne magra (Passo5) foi seguida por 51,0%. Destes, 60,5% consumiam trés por¢des de leite

e/ou derivados por dia, 97,0% uma ou duas porgOes de carne, 82,5% retiravam a gordura da
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carne e a pele das aves no momento do preparo e 51,3% fazia uso de leite integral. A
utilizacdo do 6leo vegetal (Passo 6) no preparo das refeicGes foi referido por 100,0% dos
idosos. O baixo (raro/nunca) consumo de frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes,
hamburgueres e embutidos (presunto, salsicha, mortadela, salame e outros) foi seguido por
65,8%. A ingesta adequada de doces, bolos, biscoitos recheados, refrigerantes e outros
alimentos ricos em acucar (Passo 7) foi relatado por 71,9%. Destaca-se que 0 passo com
maior frequéncia de consumo considerado adequado foi o 8, sendo que 91,6% dos idosos
informaram ndo adicionar sal aos alimentos ja prontos. A ingestdo adequada de dgua (passo 9)
foi seguida por 50,6% dos idosos. A prética de pelo menos 30 minutos de atividade fisica por
dia e a ndo ingestdo de bebida alcodlica foi seguida por 6,8%. Destes, 91,6% evitavam bebida
alcodlica e 8,0% eram fisicamente ativos (Tabela 7).

A Tabela 7 apresenta a frequéncia das adequacdes aos 10 passos para uma alimentacao
saudavel para pessoas idosas de idosos com sindrome metabdlica.

Tabela 7. Distribuigdo de frequéncia dos 10 passos da uma alimentacdo saudavel para idosos
em uma populacdo com sindrome metabolica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Adequado

Variaveis (10 passos e suas categorias) Sim Nao

N % N %
Numero de refei¢Bes: pelo menos trés refeicdes e dois lanches por dia. 146 55,5 117 44,5
Consumo de cereais (arroz, milho, paes e massas, tubérculos, raizes): 151 57,4 112 42,6
cinco a nove porcdes.
Consumo de legumes/verduras e frutas: trés porc¢oes de cada. 12 46 251 95,4
Legumes e verduras 152 57,8 111 42,2
Frutas 19 7,2 244 92,8
Consumo de feijao: duas colheres/sopa por dia ou mais. 107 40,7 156 59,3
Consumo de leite e carnes magras. 134 51,0 129 49,0
Leite e derivados: trés por¢des . 159 60,5 104 39,5
Carnes (boi, ave, peixe) ou ovos: uma a duas por¢des . 255 97,0 8 3,0
Retirar a gordura da carne e pele das aves. 217 82,5 46 17,5
Consumo de doces: méximo duas vezes/semana. 189 71,9 74 28,1
Quantidade de sal: retire saleiro da mesa. 241 91,6 22 8,4
Consumo de 4gua: seis a oito copos/dia. 133 50,6 130 49,4
Atividade fisica regular e ndo ingerir bebida alcodlica. 18 6,8 245 93,2
Atividade fisica: 30 min/dia 21 8,0 242 92,0
Evitar bebida alcodlica 241 91,6 22 8,4

Fonte: a autora, 2015.
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6.3 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICA, SEGUNDO O
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION: ALTERACOES MAIS FREQUENTES

Dentre os cinco critérios para o diagndstico de SM segundo o IDF, os maiores
percentuais de alteracdo foram: na glicemia de jejum, em que 91,6% dos idosos apresentaram
niveis acima de 100 mg/dL e na CA (81,4%). Seguiu-se a PA, visto que 63,9% dos idosos
apresentaram niveis acima dos considerados normais (= 130x85 mmHg). Em relagdo ao perfil
lipidico, 68,4% dos idosos estavam com os indices de HDL-c alterados (homens abaixo de 50
mg/dL e mulheres abaixo de 40 mg/dL) e 45,6% apresentaram triglicerideos acima de 150
mg/dL. Na Tabela 8 apresentam-se os critérios diagnosticos da SM e suas alteracdes.

Tabela 8. Distribuicdo de frequéncia das alterac6es dos critérios de diagnostico da sindrome
metabdlica segundo International Diabetes Federation entre idosos, Uberaba,
Minas Gerais, Brasil, 2015

Critérios da Sindrome Metabélica N %
Circunferéncia Abdominal (CA) (cm) 214 81,4
Triglicerideos (mg/dL) 120 45,6
HDL-c (mg/dL)* 180 68,4
Pressdo Arterial (mg/dL) 168 63,9
Glicemia (mg/dL) 241 91,6

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *HDL-c: colesterol de lipoproteinas de alta densidade

Como se pode observar na Tabela 9, a média dos niveis de glicemia de jejum dos
idosos esta acima da normalidade, assim como a dos TG.
Tabela 9. Distribuicdo das medidas de tendéncia central dos componentes da sindrome

metabolica pelo Internacional Diabetes Federation de idosos com sindrome
metabdlica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Critérios do IDF Média Desvio Padrdo  Mediana Faixa
(min-méx)
Glicemia (mg/dL) 145,88 49,51 133,00 86-373,8
Pressdo arterial Sistélica (mmHg) 130,30 11,35 130,00 60-100,0
Pressao arterial Diastélica (mmHg) 82,13 8,24 80,00 110-180,0
Triglicerideos (mg/dL) 154,58 76,79 149,00 42-489

Fonte: a autora, 2015.

Concernente a CA e aos niveis de HDL-c, foi realizada uma andlise entre 0s sexos,
uma vez que existem pontos de corte diferenciados para estes parametros. Em relacdo a
obesidade mensurada pela CA nas mulheres, a média esta acima da normalidade. Entretando,

a do HDL-c em ambos 0s sexos esta entre 0s niveis considerados normais (Tabela 10).
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Tabela 10. Distribuicdo das medidas de tendéncia central da Circunferéncia Abdominal e
HDL-c de acordo com o sexo da sindrome metabdlica pelo International
Diabetes Federation de idosos com sindrome metabdlica, Uberaba, Minas
Gerails, Brasil, 2015

Critérios do IDF Média Desvio Padrdo  Mediana  Faixa (min-méax)
Circunferéncia Abdominal (cm)

Homem 94,68 5,97 94,00 (71,00 — 116,00)
Mulher 94,33 6,85 92,00 (76,00 — 114,00)
HDL-c (mg/dL)*

Homem 50,49 16,18 48,00 (23,00 —87,00)
Mulher 52,72 13,41 51,00 (23,00 — 88,00)

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *HDL-c: colesterol de lipoproteinas de alta densidade.

6.4 FARMACOTERAPIA DOS IDOSOS COM SINDROME METABOLICA

6.4.1 Polifarmacia e acesso aos medicamentos e servicos de saude

Dos idosos entrevistados 73,0% faziam uso de cinco ou mais medicamentos. Referente
a aquisicdo dos medicamentos, 26,6% receberam todos gratuitamente; 70,7% parte deles e
2,7% nenhum. Em relacdo a dificuldade para conseguir os medicamentos, 52,5%
apresentavam algum problema para sua obtencdo. A maioria dos idosos (93,1%) ndo possuia
um médico de referéncia, sendo que o nimero de médicos gque 0s assistiam variou de zero a
seis (média de 4,5). Concernente a frequéncia com que vai ao servico de saude, 78,3%

possuiam baixa frequéncia (semestral, anual, esporadicamente e nunca).

6.4.2 Atitude dos idosos frente a tomada de remédios

No presente estudo 62,7% dos idosos procederam de forma positiva frente a tomada de
remédios. Os maiores percentuais nas respostas para atitudes positivas foram levar os
remédios consigo quando viajam (99,6%) seguido por tomar os remédios quando tem que sair
de casa (97,0%). O menor percentual foi para anotar o horario para tomar os remédios
(32,3%). O maior percentual para respostas de atitudes negativas foi deixar de tomar algum

medicamento nos ultimos dias (28,5%) (Tabela 11).
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Tabela 11. Distribuicdo dos idosos com sindrome metabdlica, segundo as respostas das
questdes do Instrumento de Avaliacdo da Atitude Frente & Tomada de Remédios
(IAAFTR), Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Questbes IAAFTR* Sim N&o
N % N %

Vocé anota horario para ndo se esquecer de tomar os remédios? 85 32,3 178 67,7
Vocé toma os remédios sempre no mesmo horéario? 122 46,4 141 53,6
Vocé associa o horario de tomar remédio com as atividades do dia a dia? 252 958 11 4.2
Quando tem que sair de casa vocé toma os remédios? 255 970 8 3,0
\océ providencia nova caixa de remédio antes de ela acabar? 208 79,1 55 20,9
Vocé leva os remédios consigo quando viaja? 262 996 1 04
Vocé toma os remédios mesmo quando ha diminuicdo dos sintomas? 245 932 18 6,8
Vocé deixa de tomar os remédios quando ingere bebida alcodlica? 11 4,2 252 95,8
Vocé deixou de tomar algum dos remédios nos ultimos dias? 75 285 188 71,5
Faltou alguma vezes a consulta médica nos Ultimos seis meses? 5 1,9 258 98,1

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *IAAFTR: Instrumento de Avaliacdo da Atitude Frente a Tomada de Remédios.

6.4.3 A pratica de automedicacéo dos idosos

Referente a automedicacéo 32,3% dos idosos referiram tomar medicamentos por conta
propria. De acordo com a ATC as classes de medicamentos mais utilizadas na automedicacao
foram as que agem no sistema musculoesquelético M01 (39,4%) como, por exemplo, 0S
antiinflamatorios (Ibuprofeno e Nimesulida) e no sistema nervoso central NO2 (12,0%) como

os analgeésicos (Dipirona).

6.4.4 Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos

Constatou-se uma prevaléncia de 54,4% de uso de MPIs entre os medicamentos de uso
regular. Dentre esses, 54,5% utilizavam um, 34,3% dois, enquanto 11,2% de trés até sete. Os
MPIs mais utilizados foram aqueles que atuam no sistema musculoesquelético (42,0%), com
destaque para o Acido Acetilsalicilico (23,9%), a Ciclobenzaprina (10,6%), seguido pelos que
atuam no sistema nervoso central (32,7%) destacando-se 0s benzodiazepinicos (agdo curta,

intermediaria ou longa), como o clonazepam (28,6%) (Tabela 12).
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Tabela 12. Distribuicdo dos medicamentos potencialmente inapropriados segundo grupo
anatomico do sistema Anatomical Therapeutic Clinical utilizados por idosos,
Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Sistema N %
Cardiovascular 44 20,3
Doxazosina 7 3,2
Metildopa 2 1,0
Amiodarona 8 3,7
Digoxina (>0, 125 mg/dia) 7 3,2
Nifedipino (liberacdo imediata) 12 5,5
Espironolactona (>25 mg/dia) 8 3,7
Nervoso Central 71 32,7
Amitriptilina 5 2,3
Fluoxetina 4 1,8
Clonazepam 62 28,6
Musculoesquelético 91 42,0
Diclofenaco 5 2,3
Ibuprofeno 2 1,0
Orfenadrina 7 3,2
Carisoprodol 2 1,0
Ciclobenzaprina 23 10,6
Acido Acetilsalicilico (>325 mg/dia) 52 23,9
Digestivo e metabolismo 11 5,0
Insulina (escala mével — acdo réapida) 3 1,3
Oleo mineral oral 8 3,7
Principais PIM 217 100,0

Fonte: a autora, 2015.

De acordo com as categorias dos Critérios de Beers (THE AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, 2012), entre os medicamentos prescritos 48,5% devem ser
utilizados com precaucdo em idosos e 46,0% devem ser evitados independente da doenca.

Na Tabela 13, estdo apresentados os MPIs prescritos aos idosos do estudo segundo 0s
Critérios de Beers (THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2012) de acordo com o grau
de evidéncia cientifica. Para tanto, utilizou-se a propria classificacdo da American Geriatrics

Society, independentemente do diagnéstico e condicao clinica.
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Tabela 13. Distribuicdo dos medicamentos inapropriados para uso em idosos segundo
Critérios de Beers, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Categoria Classes de Medicamento N°
Terapéutica medicamentos
Cardiovasculares Betablogueador alfa-1 Doxazosina 7
Agonista alfa de a¢do central Metildopa 2
Antiarritmicos (classes la, Ic, 111) Amiodarona 8
Antagonista dos canais de Ca Nifedipino (liberacéo imediata) 12
(Di-idropiridina)
Digitalicos Digoxina (>0, 125 mg/dia) 7
Diurético poupador de potassio Espironolactona (>25 mg/dia) 8
Acéo Central Benzodiazepinicos (de acdo curta, Clonazepam 62
intermediaria ou longa)
Antidepressivos triciclicos Terciarios Amitriptilina 5
(sozinhos ou em combinacao) Fluoxetina 4
Enddcrinos Insulina (escala moével) 3
Gastrointestinal Oleo Mineral Oral 8
Dor Antiinflamatdrios ndo hormonais orais  Aspirina >325 mg/dia 52
ndo seletivos para inibicdo da COX Diclofenaco 5
Ibuprofeno 2
Relaxantes Musculoesqueléticos Carisoprodol 2
Ciclobenzaprina 23
Orfenadrina 7

Fonte: a autora, 2015.

6.4.5 Classificacdo Anatdmico-Terapéutico-Quimica dos medicamentos de uso regular

Dentre as prescricdes dos idosos do estudo 48,7% apresentaram duplicidade

terapéutica em relacdo aos medicamentos de uso regular. Os medicamentos mais utilizados,

reunidos por grupamento anatdmico segundo classificacdo ATC, foram do sistema

cardiovascular (50,4%), sistema digestorio e metabdlico (31,8%) e sistema nervoso central

(6,4%). No sistema CV, os farmacos mais usados sdo pertencentes ao subgrupo dos

hipolipemiantes (17,7%) e agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina (12,7%).

No grupamento referente ao sistema nervoso central, o subgrupo terapéutico mais frequentes

foi dos psicoanalépticos (4,0%) (Tabela 14).
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Tabela 14. Distribuicdo dos principais medicamentos prescritos segundo a classificacio
Anatomical Therapeutic Clinical dos idosos com sindrome metabdlica, Uberaba,
Minas Gerais, Brasil, 2015

Categoria/Subcategoria Terapéutica N %
A Aparelho digestério e metabolico 503 31,8
B  Sangue e érgdo hematopoiéticos 20 1,2
C  Aparelho cardiovascular 798 50,4
C01 Terapéutica Cardiaca 8 0,5
C02 Anti-hipertensores 5 0,3
CO03 Diuréticos 162 10,2
CO07 Betabloqueadores 111 7,0
C08 Bloqueadores dos canais de calcio 33 2,0
C09 Agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina 200 12,7
C10 Hipolipemiantes 279 17,7
D  Terapia dermatoldgica 4 0,2
H  Terapia hormonal 52 3,3
M  Sistema musculoesquelético 96 6,0
N  Sistema nervoso central 110 6,4
NO02 Analgésicos 4 0,2
NO3 Antiepiléticos 9 0,7
NO04 Antiparkinsonianos 6 0,4
NO5 Psicolépticos 9 0,7
NO06 Psicoanalépticos 62 4,0
NO7 Outros medicamentos do sistema nervoso 6 0,4
R Aparelho respiratério 7 0,5
S Orgaos dos sentidos 4 0,2

Total 1580 100

Fonte: a autora, 2015.

6.4.6 Possiveis interacfes medicamentosas em relacdo aos medicamentos de uso regular

dos idosos

Identificou-se em 75,3% dos idosos a presenca de possiveis IM. Segundo a gravidade,
63,7% foram classificadas como moderadas, 27,9% leves e 8,4% graves. Dentre as grave a
mais frequente neste estudo foi a associacdo dos medicamentos Anlodipino e Sinvastatina
(23,5%). Entre as moderada a mais frequente foi entre Acido Acetilsalicilico e Enalapril
(21,0%) e a interacdo leve foi entre Levotiroxina Sddica e Sinvastatina (50,0%) (Tabela 15).

As principais interacfes medicamentosas identificadas nas prescrices médicas e suas
implicacdes clinicas, segundo o Drug-Reax® (DRUG, 2009; MICROMEDEX®, 2011), estao
na Tabela 15.



83

Tabela 15. Distribuicdo de frequéncia e significancia clinica das principais interacoes
medicamentosas identificadas nas prescrigdes dos idosos com sindrome
metabolica, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015

Interacdo medicamentos N % Significancia clinica

Interagcdo medicamentosa Grave

Anlodipino e Sinvastatina 4 235 Riscode miopatia

Acido Acetilsalicilico e Fluoxetina 2 11,7 Aumento do risco de sangramento
Acido Acetilsalicilico e Sertralina 2 11,7 Aumento do risco de sangramento
Alopurinol e Captopril 1 5,9 Reagdo de hipersensibilidade
Alopurinol e Enalapril 1 5,9 Reagdo de hipersensibilidade
Espironolactona e Enalapril 1 5,9 Hipercalemia

Hidroclorotiazida e Digoxina 1 5,9 Risco de intoxicacdo digitalica

Acido acetilsalicilico e Varfarina 1 5,9 Aumento do risco de sangramento
Espironolactona e Digoxina 1 5,9 Risco de intoxicagdo digitalica
Amiodarona e Sinvastatina 1 5,9 Aumento do risco de miopatia
Clopidogrel e Acido Acetilsalicilico 1 5,9 Aumento do risco de sangramento
Propranolol e Clonidina 1 5,9 Aumento do risco de miopatia
Interacdo Medicamentosa Moderada

Acido Acetilsalicilico e Enalapril 27 21,0 Diminui a eficacia do Enalapril

Acido Acetilsalicilico e Glibenclamida 21 16,5 Excessiva hipoglicemia

Acido Acetilsalicilico e Hidroclotiazida 21 16,5 Diminui a eficéacia do diurético
Metformina e Enalapril 19 14,9 Acidose lactica hipercalémica
Hidroclorotiazida e Enalapril 19 14,9 Hipotensdo postural

Glibenclamida e Enalapril 10 7,8 Excessiva hipoglicemia
Hidroclorotiazida e Captopril 6 4,5 Hipotenséo postural

Hidroclorotiazida e Diclofenaco 5 3,9 Reduz efeito anti-hipertensivo
Interacdo Medicamentosa Leve

Levotiroxina Sodica e Sinvastatina 28 50,0 Reduz o efeito do horménio da Tiredide
Acido Acetilsalicilico e Carvedilol 18 32,1 Pode reduzir os efeitos anti-hipertensivos
Acido Acetilsalicilico e Omeprazol 10 17,9 Diminui a biodisponibilidade da aspirina

Fonte: a autora, 2015.

6.4.7 Complexidade terapéutica com relacdo aos medicamentos de uso regular

Sabe-se que quanto mais alta a pontuacdo no ICFT, maior sera a complexidade do
tratamento (ELLIOTT et al., 2011). A complexidade terapéutica apresentou média de 29,71
pontos, sendo o maior indice de 57,0 e 0 menor de 10,0 pontos. Em relacdo a cada uma das
secdes verificou-se um valor médio de 1,59 pontos para a secdo A — forma farmacéutica,
sendo o menor indice de 1,0 e o maior de 8,0. Para a secdo B — frequéncia de dosagem, a
média de pontos foi de 8,18 com minimo de 2,0 e maximo de 22,5. Na se¢do C — instrucoes

especiais, a média de pontos foi de 20,14 com menor indice de 6,0 e maior de 41,0 pontos.
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6.5 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Verificou-se que o percentual foi maior para a adesdao ao tratamento medicamentoso
nos idosos do sexo masculino (57,1%), do grupo etério 60 a 79 anos (52,1%), com
escolaridade (57,9%), com renda maior que um salario minimo (75,9%), que mora
acompanhado (52,2%) e possui companheiro(a) (57,7%) (Tabela 16).

A Tabela 16 apresenta a distribuicdo das variaveis sociodemograficas de acordo com a
adesdo ao tratamento medicamentoso.

Tabela 16. Distribuicdo das varidveis sociodemogréficas de idosos com sindrome metabdlica,
de acordo com a adesdo ao tratamento medicamentoso, Uberaba, Minas Gerais,

Brasil, 2015
Variaveis Adesédo Baixa
Adesao

N % N % RP* (1C)** RCP***  (|C) ** p*r**
Sexo
Masculino 44 57,1 33 429 1,26 (0,98 - 1,62) 1,61 (0,94 - 2,76) 0,077
Feminino 84 452 102 54,8
Grupo Etario
60-79 anos 124 521 114 479 325 (1,31-8,06) 571  (1,90-17,14) 0,001
80 ou mais 4 16,0 21 84,0

Escolaridade
Com escolaridade 113 57,9 82 42,1 2,62 (1,65-4,17) 4,86 (2,56 - 9,23) 0,000
Sem escolaridade 15 22,1 53 77,9

Renda
> 1 salario minimo 44 759 14 241 185 (1,48 - 2,30) 4,52 (2,33 -8,78) 0,000
< 1 salario minimo 84 410 121 59,0

Arranjo domiciliar
Mora acompanhado 121 52,2 111 478 231 (1,19-4,48) 0,26 (0,11 -0,64) 0,002
Mora sé 7 226 24 77,4

Estado conjugal
Com companheiro 97 57,7 71 42,3 1,76 (1,28 -2,42) 0,35 (0,20 - 0,60) 0,000
Sem companheiro 31 32,6 64 67,4

Fonte: a autora, 2015
Nota: *RP: Razdo de prevaléncia; **IC: Intervalo de confian¢a; ***RCP: Odds Ratio;****p <0,05.

O maior percentual de adesao esteve presente nos idosos com autopercep¢ao de salde
positiva (74,2%), menor nimero de morbidades autorreferidas (85,2%), sem indicativo de
presenca de sintomas depressivos (55,8%), sem polifarmacia (90,1%), auséncia de IM
(92,3%), que ndo realizava automedicacdo (52,8%), sem dificuldade de acesso aos
medicamentos (70,4%), com menor frequéncia aos servicos de saude (51,9%), que recebeu
orientacdo (50,4%), ndo participa de grupo de educacdo em salde (52,2%) e ndo recebe

auxilio para com os medicamentos (50,0%) (Tabela 17).
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Tabela 17. Distribuicdo das variaveis clinicas e de satde, indicativo de presenca de sintomas
depressivos e acesso aos servicos de salde de idosos com sindrome metabolica,
de acordo com a adesdo ao tratamento medicamentoso, Uberaba, Minas Gerais,
Brasil, 2015

Variaveis Adesdo Baixa
Adeséo
N % N % RP* (1C)** RCP*** (1IC)** pFHx*

Autopercepcao de salude
Positiva 98 7422 34 258 3,24 (2,33-4,50) 9,70  (5,52-17,05) 0,000
Negativa 30 229 101 771

NuUmero de morbidades

autorreferidas

0a4 23 852 4 148 1,91 (1,54-2,36) 7,17  (2,40-21,38) 0,000
5 ou mais 105 44,5 131 555

Indicativo de presenca de
sintomas depressivos

Nao 120 55,8 95 44,2 3,34 (1,75-6,37) 0,15 (0,07-0,35) 0,000
Sim 8 16,7 40 833

Polifarmaécia

Néo 64 90,1 7 99 2,70 (2,18-3,35) 18,28 (7,92 -42,18) 0,000
Sim 64 33,3 128 66,7

Interacdo medicamentosa

Nao 60 923 5 7,7 2,68 (2,19-3,29) 0,04 (0,01-0,11) 0,000
Sim 68 34,3 130 65,7

Automedicacéo

Nao 93 528 83 47,2 131 (0,98-1,75) 0,60 (0,35-1,01) 0,054
Sim 35 40,2 52 59,8

Acesso aos medicamentos

Sem dificuldade 88 704 37 296 242 (1,82-3,22) 582  (3,42-9,91) 0,000
Com dificuldade 40 29,0 98 71,0

Acesso aos servigos de

saude

Maior frequéncia 21 36,8 36 63,2 0,70 (0,49-1,02) 0,54 (0,29-0,98) 0,044
Menor frequéncia 107 51,9 99 48,1

Recebeu orientacéo

Sim 117 50,4 115 49,6 1,42 (0,86-2,32) 1,85 (0,84-4,03) 0,118
Nao 11 355 20 645

Participa de grupos de
educacgdo em saude

Sim 34 410 49 59,0 0,78 (0,58 -1,05) 0,63 (0,37-1,07) 0,090
Né&o 94 52,2 86 47,8

Recebe auxilio

Sim 22 431 29 56,9 0,86 (0,61-1,21) 0,75 (0,41-1,40) 0,379
Né&o 106 50,0 106 50,0

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *RP: Razdo de prevaléncia; **IC: Intervalo de confian¢a; ***RCP: Odds Ratio;****p <0,05.

As variaveis, da andlise bivariada preliminar, submetidas a analise multivariavel, no

modelo de regressdo logistica binomial multipla (modelo saturado), de acordo com o critério
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de inclusdo estabelecido (p<0,10) e intervalo de confianga (IC) de 95% foram: idade
(p=0,001), estado conjugal (p<0,001), escolaridade (p<0,001), renda (p<0,001), arranjo
domiciliar (p=0,002), autopercep¢do de saude (p<0,001), numero de morbidades
autorreferidas (p<0,001), indicativo de presenca de sintomas depressivos (p<0,001),
polifarmécia (p<0,001), interacdo medicamentosa (p<0,001), indice de complexidade do
tratamento, acesso aos medicamentos (p<0,001), acesso aos servi¢os de salde (p=0,044).

Consolidaram-se como fatores associados a adesdo ao tratamento: possuir renda maior
que um salario minimo (p=0,023), morar acompanhado (p=0,013), auséncia de interacdo
medicamentosa (p=0,016) e autopercepcdo de salde positiva (p<0,001) (Tabela 18).

A Tabela 18 apresenta 0 modelo final de regressao logistica multipla para as variaveis
associadas a adesdo ao tratamento medicamentoso de idosos com sindrome metabdlica.

Tabela 18. Modelo final de regresséo logistica multipla para as variaveis associadas a adesao
ao tratamento medicamentoso de idosos com sindrome metabolica, Uberaba,
Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis RCP* (1C)** p***
Idade 2,61 (0,73-9,33) 0, 140
Estado conjugal 0,46 (0,20 - 1,07) 0,074
Escolaridade 1,40 (0,58 - 3,37) 0, 445
Renda 2,83 (1,15 - 6,81) 0,023
Arranjo domiciliar 5,53 (1,43 -21,37) 0,013
Numero de morbidades autorreferidas 0,58 (0,11-2,83) 0, 502
Indicativo de presenca de sintomas depressivos 1,92 (0,75 - 4,90) 0,171
Polifarmécia 3,17 (0,90 -11,10) 0,071
Interacdo medicamentosa 4,63 (1,33-16,11) 0,016
indice de complexidade do tratamento 0,95 (0,90 - 1,00) 0,084
Acesso aos medicamentos 1,35 (0,63 -2,90) 0,433
Acesso aos servicos de salde 0,94 (0,43 - 2,06) 0, 889
Autopercepcao de salde positiva 4,19 (2,06 — 8,52) 0, 000

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *RCP: Odds Ratio;**IC: Intervalo de confianga;***p <0,05.

6.6 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO NAO
MEDICAMENTOSO

Verificou-se que o percentual foi maior para a adesdo ao tratamento ndo

medicamentoso nos idosos do sexo masculino (49,4%), do grupo etario 60 a 79 anos (50,4%),
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com escolaridade (57,3%), com renda maior que um salario minimo (65,5%), que mora
acompanhado (49,6%) e possui companheiro(a) (58,9%) (Tabela 19).

A Tabela 19 apresenta a distribui¢do das varidveis sociodemograficas de acordo com a
ades&o ao tratamento ndo medicamentoso.

Tabela 19. Distribuicdo das varidveis sociodemograficas de idosos com sindrome metabdlica
de acordo com a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso, Uberaba, Minas
Gerais, Brasil, 2015

Variaveis Adesdo Baixa
Adesao

N % N % RP* (IC)** RCP*** (IC)** p*****
Sexo
Masculino 38 494 39 506 1,06 (0,80-1,38) 1,10 (0,65-1,88) 0,703
Feminino 87 46,8 99 53,2
Grupo Etario
60-79 anos 120 50,4 118 49,6 2,52 (1,14-5,57) 4,06 (1,47-11,19) 0,004
80 ou mais 5 20,0 20 80,0
Escolaridade
Com escolaridade 104 53,3 91 46,7 1,72 (1,18-2,52) 2,55 (1,42-2,59) 0,001
Sem escolaridade 21 30,9 47 69,1
Renda
> 1 salario minimo 38 65,5 20 345 154 (1,20-1,97) 2,57 (1,40-4,73) 0,002
< 1 salario minimo 87 42,4 118 57,6
Arranjo domiciliar
Mora acompanhado 115 49,6 117 50,4 1,53 (0,90-2,60) 0,48 (0,21-1,07) 0,070
Mora s 10 32,3 21 67,7
Estado conjugal
Com companheiro 99 589 69 41,1 2,15 (1,51-3,05) 0,26 (0,15-0,45) 0,000
Sem companheiro 26 274 69 726

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *RP: Razdo de prevaléncia; **IC: Intervalo de confian¢a; ***RCP: Odds Ratio;****p <0,05.

O maior percentual de adesao esteve presente nos idosos com autopercepc¢do de sadude
positiva (66,7%), com menor nimero de morbidades autorreferidas (88,9%), sem indicativo
de presenca de sintomas depressivos (54,0%), com menor frequencia aos servigos de saude
(47,6%), que recebeu orientacdo (48,3%), ndo participa de grupo de educacdo em saude
(48,3%) (Tabela 20).

A Tabela 20 apresenta a distribuicdo das variaveis clinicas e de saude, indicativo de
presenca de sintomas depressivos e acesso aos servicos de salde de acordo com a adesdo ao

tratamento ndo medicamentoso.
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Tabela 20. Distribuicdo das variaveis clinicas e de saide, indicativo de presenca de sintomas
depressivos e acesso aos servicos de salde de idosos com sindrome metabdlica,
de acordo com a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso, Uberaba, Minas
Gerais, Brasil, 2015

Variaveis Adesao Baixa
Adeséo

N % N % RP* (1C)y** RCP*** (1C)** pr*E*
Namero de
morbidades
autorreferidas
0a4 24 889 3 11,1 2,07 (1,70-2,53) 10,69 (3,13 -36,49) 0,000
5 ou mais 101 42,8 135 57,2
Indicativo de
presenca de
sintomas
depressivos
Néo 116 540 99 46,0 2,87 (1,57-5,25) 0,19 (0,09-0,42) 0,000
Sim 9 188 39 812
Autopercepcao
de saude
Positiva 88 66,7 44 333 2,36 (1,75-3,18) 5,08 (3,00 —8,59) 0,000
Negativa 37 282 94 718
Acesso aos
servicos de
saude
Maior 27 474 30 526 0,99 (0,73-1,35) 0,99 (0,55-1,78) 0,978
frequéncia
Menor 98 476 108 524
frequéncia
Recebeu
orientacéo
Sim 112 48,3 120 51,7 1,15 (0,74-1,77) 1,29 (0,60 — 2,75) 0,507
Né&o 13 419 18 581
Participa de
grupos de
educacdo em
saude
Sim 38 458 45 542 0,94 (0,71-1,25) 0,90 (0,53 -1,52) 0,700
Né&o 87 48,3 93 517

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *RP: Razdo de prevaléncia; **IC: Intervalo de confian¢a; ***RCP: Odds Ratio;****p <0,05.

As variaveis da andlise, bivariada preliminar, submetidas a analise multivariavel, no

modelo de regressdo logistica binomial maltipla (modelo saturado), de acordo com o critério

de inclusdo estabelecido (p<0,10) e intervalo de confianca (IC) de 95% foram: idade
(p=0,004), estado conjugal (p<0,001), renda (p=0, 002), escolaridade (p=0,001), nimero de

morbidades autorreferidas (p<0,001), indicativo de presenca de sintomas depressivos

(p<0,001), autopercepgéo de saude (p<0,001) e capacidade funcional — atividades basicas de

vida diaria (ABVD), capacidade funcional — atividades instrumentais de vida diaria (AlVD).
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Os fatores associados a adesdo a prética de atividade fisica foram: morar com
companheiro (p=0,021), n&o ter indicativo de presenca de sintomas depressivos (p=0,020),
autopercepcao de salde positiva (p=0,005) e capacidade funcional para ABVD (p=0,007)
(Tabela 21).

A Tabela 21 apresenta 0 modelo final de regressdo logistica binomial mdltipla para as
variaveis associadas a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso de idosos com sindrome
metabdlica.

Tabela 21. Modelo final de regressdo logistica multipla para as varidveis associadas a adesao
ao tratamento ndo medicamentoso de idosos com sindrome metabdlica, Uberaba,
Minas Gerais, Brasil, 2015

Variaveis RCP* (1C)** p***

Idade 1,68 (0,49 -5,72) 0, 400
Estado Conjugal 2,21 (1,12 -4,34) 0,021
Escolaridade 0,55 (0,24 - 1,25) 0, 160
Renda 1,27 (0,61 -2,64) 0,516
NUmero de morbidades autorreferidas 3,62 (0,98 - 13,36) 0, 053
Indicativo de presenca de sintomas depressivos 2,80 (1,18 - 6,66) 0, 020
Capacidade Funcional —~ABVD**** 0,31 (0,13-0,72) 0, 007
Capacidade Funcional — AIVD***** 1,09 (0,99 -1,19) 0, 064
Autopercepcdo de Saude positiva 2,43 (1,30 -4,52) 0, 005

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *RCP: Odds Ratio;**IC: Intervalo de confianga;***p <0,05; ABVD: Atividades basicas de vida diaria;

AIVD: Atividades instrumentais de vida diaria.
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7 DISCUSSAO

7.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS COM SINDROME METABOLICA

7.1.1 Perfil sociodemogréfico dos idosos com sindrome metabolica

Na presente pesquisa, 0 maior percentual de pessoas do sexo feminino é condizente
com investigacbes nacionais entre idosos com SM realizadas no ambulatdrio de geriatria e
clinica médica da Fundagdo Municipal de Satde de Niterdi — RJ (74,0%) (SAAD, 2014) e na
comunidade de Picos - Pl (68,1%) (SILVA et al., 2014); e internacional conduzida no Centro
de Saude da regido Norte de Portugal (62,4%) (MARTIRES et al., 2013). Considerando que
as mulheres frequentam mais o0s servicos de saude, elas possuem maior possibilidade de terem
0 diagndstico de SM (LEVORATO et al., 2014). Ademais, as alteracdes hormonais que
ocorrem na menopausa, as tornam mais susceptiveis ao aumento da CA e ao risco para DCV
(OTT; KAL, 2012).

Em relacdo a faixa etaria, os achados sdo semelhantes com investigacdo entre idosos
acompanhados no servi¢o de atencdo a SM no Hospital Universitario em Sao Luis-MA, na
qual, 48,3% tinham de 60|- 70 anos (SILVA et al., 2012). Estudo realizado na comunidade de
S&o Paulo-SP verificou que idosos na faixa etaria de 60 a 69 tiveram, aproximadamente, 11
vezes mais chance de ter SM (OR = 10,945; p<0,001) (LEITAO et al., 2013). Contudo, dados
divergentes foram obtidos na pesquisa conduzida no ambulatério de triagem do servico de
geriatria no Rio Grande do Sul, na qual, a maioria dos idosos com SM tinha de 70|- 80 anos
(52,7%) (CLOSS; SCHWANKE; FEOLLI, 2014).

Concernente a cor da pele, pesquisa entre idosos com SM atendidos em um
ambulatorio de clinica médica no Parand-SC obteve resultado semelhante, na qual, 81,2%
eram brancos (PEREIRA; SCHWANKE, 2013). Em relacdo ao efeito da cor da pele na SM os
estudos ndo sdo conclusivos (LEITAO et al., 2012). No inquérito com idosos da comunidade
em Salvador-BA a prevaléncia geral da SM foi ajustada por variaveis potencialmente de
confundimento, porém, ndo diferiu entre brancos (23,3%), pardos (23,3%) e negros (23,4%).
Ja na analise multivariada sobre a associacdo entre cor de pele e SM, tendo o branco como
grupo de referéncia, a cor negra entre os homens foi fator de protecdo, enquanto que nas
mulheres tendeu a ser fator de risco (BARBOSA, 2010).

Quanto ao estado conjugal, divergente a essa pesquisa, a maioria ndo tinha

companheiro (59,3%) em investigacdo entre idosos com SM acompanhados no ambulatorio



91

de triagem do servico de geriatria no Rio Grande do Sul (BASTOS; SCHWANKE, 2011).
Salienta-se que o fato de morar com companheiro(a) deve ser considerado, pois 0
envolvimento do parceiro no cuidado a saude e importante, uma vez que podera contribuir
para a continuidade regular do tratamento, através do incentivo, do acompanhamento ao
servigo de salde e do auxilio nas atividades fisicas e na tomada de medicamentos (FERRARI
et al., 2014).

No presente estudo, maiores percentuais para escolaridade de até quatro anos é
condizente com inquéritos nacionais entre idosos com SM realizados no servico de atencéo a
SM no Hospital Universitario em S&o Luis- MA (59,8%) (SILVA et al., 2012) e na
comunidade de Porto Alegre-RS (76,9%) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). A
escolaridade pode interferir no entendimento das condutas terapéuticas e no aprendizado
sobre o autocuidado, a exemplo de problemas com manuseio de medicamentos, seguimento
de dietas e outros. O enfermeiro deve atentar para a comunicacao eficaz com o idoso e seus
familiares, através de uma linguagem clara e objetiva sobre os cuidados necessarios para
melhoria na satde dessa populacdo (JACONDINO; SCHWANKE, 2013; LUZ et al., 2014).

O percentual da renda mensal menor que um salario minimo obtido nessa pesquisa foi
semelhante a investigacdo entre idosos acompanhados no ambulatdrio no estado de S&o Paulo
(68,0%) (WHITE; MARIN-LEON, 2014). Resultado divergente foi identificado no inquérito
entre idosos com SM atendidos no ambulatério no estado do RS, no qual, a maioria recebia
mais que um salario minimo (51,4%) (PEREIRA; SCHWANKE, 2011). Destaca-se que, no
Brasil, 38,3% dos idosos tem um rendimento mensal entre meio a um salario minimo
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014), sendo a principal
fonte de rendimento a aposentadoria ou pensdo (67,6%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014), fato que pode contribuir para a compreenséo dos
resultados encontrados. A baixa renda dos idosos da presente investigacdo expressa o desafio
para a manutencdo das necessidades basicas e do cuidado a satde. Considera-se que a renda é
um fator que influencia no acesso aos servigos de salde, assim como na satisfacdo com os
rendimentos (LEVORATO et al., 2014). Neste contexto, as acbes em salude publica devem ser
adequadas as condi¢cdes econdmicas dos idosos, com busca pelo tratamento efetivo e com
qualidade.

A procedéncia dos recursos financeiros, assim como, no estudo desenvolvido com
idosos acompanhados no ambulatério do Estado de Sdo Paulo-SP (54,0%) foram
provenientes, predominantemente, da aposentadoria (WHITE; MARIN-LEON, 2014). As
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aposentadorias e pensdes se constituem nas principais fontes de renda da populagdo idosa
brasileira (67,6%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

Em relacdo a atividade profissional, os achados sdo semelhantes com investigacdo
entre idosos acompanhados pela ESF de Porto Alegre-RS, na qual, 79,2% nao exerciam
atividade remunerada (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). A principal atividade exercida,
possivelmente também foi influenciada pelo predominio de mulheres nesta pesquisa.

Os resultados da moradia e o compartilhamento da moradia sdo semelhante ao
encontrado em investigacdo desenvolvida entre idosos com SM no ambulatorio de triagem do
servico de geriatria do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, na qual, a maioria possuia casa propria
e quitada (70,3%) e morava acompanhada (76,5%) (BASTOS; SCHWANKE, 2011).
Resultado divergente a essa pesquisa foi identificado no inquérito com idosos acompanhados
no ambulatorio de especialidades em Vitoria — ES, no qual, a maioria morava sozinho
(32,3%) (ARRUDA; OLIVEIRA, 2015). No mesmo estudo, resultado semelhante foi
identificado, cujo maior percentual possuia casa propria e quitada (89,5%) (ARRUDA;
OLIVEIRA, 2015). O estudo da composicdo dos domicilios nos quais os idosos vivem é
necessario, uma vez que os outros familiares podem auxilia-los no transporte, nos cuidados
médicos e nos servicos domésticos, alem da companhia e apoio emocional para ambas as
partes (STORTI et al., 2013).

7.1.2 Perfil antropométrico; bioquimico e clinico dos idosos com sindrome metabdlica

No presente estudo, 0 maior percentual de pessoas eutroficas, de acordo com os niveis
do IMC é divergente com investigacao entre idosos com SM na comunidade de Porto Alegre-
RS, cuja maioria foi classificada como sobrepeso/obesidade (68,1%) (JACONDINO;
SCHWANKE, 2013). Na pesquisa com idosos acompanhados no ambulatorio do curso de
medicina da Universidade do Sul de Santa Catarina, a prevaléncia de SM foi maior entre 0s
pacientes com excesso de peso (IMC>25) (77,4%), no qual ocorreu associacdo entre o
aumento de peso e a presenca de SM (p<0,05) (VANHONI et al., 2012). Cabe destacar no
presente estudo, que apesar da maioria ter sido classificada como eutr6fico, houve um alto
percentual de obesos, proximo ao encontrado no inquérito entre idosos com SM
acompanhados em um ambulatério de nutricdo no Rio de Janeiro, no qual, 43,5% encontrava-
se na condicdo de sobrepeso/obesidade (SILVA et al., 2015). O aumento de peso é associado

a uma piora global da SM, aumentando a RI acarretando no descontrole das taxas do perfil
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lipidico com o aumento de LDL-c e TG, reducdo do HDL-c, aumento dos niveis pressoricos e
da glicemia (MURICI et al., 2015).

Na presente pesquisa, ocorreu um maior percentual de idosos com niveis de CT dentro
da normalidade, condizente com investigacao entre idosos da comunidade de Porto Alegre-RS
(193,00+44,22 mg/dL) (ROSEMBERG; SCHWANKE, 2013). No entando, divergente ao
estudo entre idosos com SM em acompanhamento ambulatorial no Rio Grande do Sul
(209,04+45,59 mg/dL) (BASTOS; SCHWANKE, 2011).

A normalidade dos niveis de LDL-c, ndo foi identificada no estudo entre idosos com
SM em acompanhamento ambulatorial no Rio Grande do Sul (110,70 = 38,02 mg/dL)
(BASTOS; SCHWANKE, 2011). Assim como, no inqueérito entre idosos com SM de Porto
Alegre -RS, (111+46,17 mg/dL) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). A fracdo de LDL-c,
apesar de ndo compor os criterios diagnésticos da SM, apresenta importante associagdo com a
Rl e a SM (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2005).

A maioria dos idosos do presente estudo estavam com os niveis de PCR dentro da
normalidade. Porém, estudo realizado entre adultos e idosos demonstrou que 0s niveis de
PCR mostraram-se mais elevados em individuos com SM em relacdo a individuos que néo
apresentavam SM (PESSOA et al., 2015). Pesquisa relacionando a PCR e os fatores da SM
sugeriu que a inflamacdo esta diretamente associada a RI, ao IMC, aos niveis de CT, TG,
glicose e &cido Urico, e inversamente correlacionado com os niveis de HDL-c (KAWAMOTO
et al., 2010). A PCR é um fator de risco CV classico, associado com microalbuminuria em
individuos com SM, sugerindo o envolvimento de inflamacéo e disfuncdo endotelial na leséo
vascular e renal (TSIOUFIS et al., 2010; MOURA et al., 2014). O marcador inflamatorio
PCR associa-se a morbidade CV em longo prazo, estando fortemente relacionado ao nimero
de componentes da SM (MOURA et al., 2014).

Os niveis de ferritina estavam normais na maioria dos idosos da presente pesquisa,
divergente da investigacdo realizada com trés grupos étnicos em Taiwan (asiaticos,
caucasianos e indigenas), na qual verificou que quanto maior o nivel de ferritina no sangue
maior a chance de SM (OR= 1,92; IC 95%) (CHANG et al., 2013). A ferritina tem sido
proposta como fator de risco CV, pois alguns estudos encontraram correlacdo positiva entre
concentragdes de ferritina com glicose e TG; e inversa com HDL-c, mostrando-se associada
com os componentes individuais da SM (LEE et al., 2011; CHANG et al., 2013).

A média dos niveis de acido Urico estava dentro da normalidade nesse estudo, porém,

investigacdo entre adultos e idosos atendidos no Programa de Atengdo & Saude
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Cardiovascular da Universidade Federal de Vigosa verificou que a concentracdo de &cido
arico foi maior entre os sujeitos com SM (5,1+1,6mg/dL) (p<0,05), e ressaltou a importancia
do &cido Urico como biomarcador em pacientes com risco cardiometabolico (SILVA et al.,
2015). Alguns estudos sugerem que, devido ao fato de o &cido uUrico ser um antioxidante
eficaz, o aumento desse biomarcador entre os individuos com SM pode refletir um
mecanismo compensatorio ao aumento do estresse oxidativo associado a SM (DE OLIVEIRA
etal.,, 2013; SILVA et al., 2015).

A independéncia para realizar as ABVD também foi verificada na maioria dos idosos
acompanhados no ambulatdrio de especialidades em Vitéria — ES (60,0%), contudo, sem
especificar o diagnostico de SM (ARRUDA; OLIVEIRA, 2015). Cabe destacar que,
aproximadamente, a metade dos idosos com SM na presente pesquisa apresentaram
dependéncia para realizar as ABVD, que estdo relacionadas ao autocuidado. Atividades
direcionadas a manutencéo da funcionalidade necessitam ser promovidas pelos profissionais
de satde, com o intuito de postergar o aparecimento de incapacidade que impdem limitacGes a
independéncia do idoso (TAVARES; DIAS, 2012). O enfermeiro deve através de acdes
educativas e atendimento individual estimular o autocuidado desses idosos com SM.

A incapacidade para realizar as AIVD foi identificada em um menor percentual na
pesquisa com idosos da comunidade de Bagé-RS (34,6%), todavia, o diagnostico de SM néo
foi relatado (TAVARES et al.,, 2013). Ressalta-se que 99,2% foram classificados como
dependentes para realizar as AlIVD, que estdo relacionadas as atividades que d@o suporte em
casa ou na comunidade, que, frequentemente, exigem interacbes mais complexas que as
ABVD (SANTOS; PAVARINI, 2011). Hierarquicamente, as perdas ocorrem de AIVD para
ABVD (SANTOS; PAVARINI, 2011), devido as AIVD exigirem maior integridade fisica e
cognitiva (MILLAN-CALENTI et al., 2010; FREITAS et al., 2012).

As DCNT possuem relacdo direta com a independéncia dos idosos, influenciando na
realizacdo das ABVD e AIVD (GONCALVES et al., 2011). Assim, o conhecimento da
capacidade funcional é importante para os profissionais de saude, pois permite verificar a
necessidade de auxilio dos idosos para atividades de manutencdo e promoc¢do da propria
salde, bem como desenvolver agdes em busca da sua potencializacdo possibilitando, assim,
que o idoso viva da forma mais independente possivel (FERREIRA; TAVARES;
RODRIGUES, 2011).

O percentual de autopercepgdo de salde positiva foi semelhante a investigagdo com
idosos residentes em um municipio do interior do Rio Grande do Sul (47,8%) (BORGES et

al., 2014), e superior ao identificado no estudo com idosos que utilizam o SUS, em Goiania —



95

GO (30,7%) (PAGOTTO et al.,, 2011). A autoavaliacdo do estado de salde é um dos
indicadores recomendados pela OMS para avaliar a salde das populag¢Ges, pois engloba tanto
componentes fisicos quanto emocionais dos individuos, além de aspectos do bem-estar e da
satisfacdo com a propria vida (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE - PNS, 2013).

Na presente pesquisa, nimero de morbiadades autorreferidas € superior a investigagdo
com idosos da comunidade de Bagé- RS, na qual, 50,0% referiram ter duas ou mais
morbidades (TAVARES et al., 2013). Assim como, no estudo com idosos em seguimento
ambulatorial em Campinas — SP, cuja maioria referiu apresentar acima de quatro condi¢oes
clinicas associadas (58,2%) (CINTRA et al., 2010) contudo, sem especificar o diagnéstico de
SM. Os valores superiores encontrados na presente pesquisa podem ser atribuidos, em parte,
as proprias caracteristicas do grupo, idosos com SM. Ressalta-se que néo foi encontrado nas
literaturas nacional e internacional pesquisas entre idosos com SM e 0 numero de morbidades
autorreferidas.

Em relagdo aos antecedentes familiares de DCV, estudo realizado entre usuarios de
duas UBSs da cidade de Sdo Paulo-SP também observou a presenca de fatores genéticos na
etiologia da SM. Verificou-se que os antecedentes familiares para HAS (p<0,05), DM2
(p<0,001) e DCV (p<0,05) associaram-se significativamente com a presenca de SM
(LEITAO; MARTINS, 2012). Com o aumento da incidéncia das DCV h& uma demanda por
estudos que busquem identificar as suas possiveis causas, bem como medidas de intervencao
para o seu tratamento. Em populacdes que ja sofreram eventos CV, a prevencao secundaria se
torna ainda mais importante. A investigacdo da SM consiste em ferramenta essencial para
essa prevencdo, pois € considerada epidemia mundial, com numeros alarmantes, associada
ndo sé a alta morbimortalidade, mas também ao elevado custo socioecondmico (QUIRINO et
al., 2014).

A presenca de ronco durante o periodo de sono esteve presente na maioria dos idosos
desse estudo, semelhante a pesquisa entre idosos com SM acompanhados em um ambulatorio
de Salvador-BA (85,0%) (TEIXEIRA; JUNIOR, 2013). Inquérito desenvolvido por
pesquisadores da University of Pittsburgh Schools of the Health Sciences, nos Estados Unidos
da América, forneceu a primeira evidéncia prospectiva para apoiar um elo entre as queixas
comuns do sono e a SM, as analises dos cinco componentes individuais da SM revelou que o
ronco alto prediz o aumento da glicemia e a diminui¢cdo do HDL-c, também foi encontrado
que o risco de desenvolver SM foi duas vezes maior em idosos que relataram ronco frequente
(BRAGA et al., 2013).
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Em relagdo a presenca de indicativo de presenca de sintomas depressivos, estudo
realizado com idosos da comunidade obteve prevaléncia de 14,9% (TAVARES et al., 2013),
dado abaixo do obtido nessa pesquisa, ainda que ndo seja especifico de pessoas com SM.
Algumas pesquisas trazem que a SM pode ser um fator predisponente para o desenvolvimento
da depressdo, dado que uma pessoa deprimida apresenta maior dificuldade para realizagéo de
exercicios fisicos, falta de vontade em realizar dietas saudaveis, o que proporciona uma maior
suscetibilidade a obesidade e a dislipidemia favorecendo o desenvolvimento da SM. Além
disso, os estudos mostram que os individuos com sintomas depressivos possuem alto nivel de
TG, aumento da CA e alta densidade lipoproteica (TAKEUCHI ET AL., 2009; EAST et al.,
2010).

Conhecer o perfil dos idosos, sua situacdo de saude e suas necessidades, possibilita
planejar cuidados de enfermagem e direciona-los para as intervencdes especificas (CLARES
et al., 2011). Portanto, ao considerar questdes ligadas a realidade dos idosos, para entender a
problematica do seguimento medicamentoso vivenciada por essa populacdo, possibilita a

elaboracao e o planejamento de acOes de saude direcionadas as necessidades especificas desse

grupo.

7.2 ADESAO AO TRATAMENTO: MEDICAMENTOSO, ATIVIDADE FiSICA E
ALIMENTACAO SAUDAVEL

Caracteristicas do tratamento medicamentoso da SM podem influenciar no processo de
adesdo em decorréncia de efeitos indesejaveis, tratamento por toda vida, alem de esquemas
terapéuticos complexos (RAYMUNDO; PIERIN, 2014).

A porcentagem de adesdo ao tratamento medicamentoso, de acordo com as categorias
do BMQ, da presente pesquisa € inferior as investigacGes nacionais entre idosos com HAS
nas comunidades de Ceilandia-DF (26,0%) (SOUZA; STIVAL, 2014) e de Bagé-RS (11,6%)
(TAVARES et al., 2013). Ressalta-se que ndo foram encontrados nas literaturas nacional e
internacional estudos que aplicaram 0 BMQ em idosos com SM. E mister que o enfermeiro
conheca as peculiaridades da rotina dos idosos com SM, a fim de que identifiquem lacunas
que possam interferir na adesdo ao tratamento e, juntamente com o paciente, familiares e
demais membros da equipe de salde, desenvolvam solucbes que contemplem as dificuldades
identificadas e proponham intervengdes eficazes.

A classificacdo geral de adesdo é inferior as investigacGes nacionais entre idosos

realizadas no ambulatério de especialidades do Hospital Santa Casa de Misericordia de
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Vitéria — ES (73,3%) (ARRUDA,; OLIVEIRA, 2015) e na comunidade de Porto Alegre-RS
(56,6%) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013); e internacional conduzida na comunidade da
Alemanha (75,0%) (SCHUZ et al., 2011). Cabe destacar que para verificar a adesdo ao
tratamento, os estudos nacionais utilizaram a escala MAT e as investigagdes internacionais o
BMOQ.

As frequéncias de adesdo ao tratamento medicamentoso variam amplamente de acordo
com o tipo de estudo e populagdo, assim como o tipo de método de coleta de dados e o
instrumento utilizado. A auséncia de um consenso sobre o método ideal para avaliacdo da
adesd@o ao tratamento e a variedade destes empregados na literatura dificultam a comparagéo
com outros estudos (JACONDINO; SCHWANKE, 2013; TAVARES et al., 2013; SOUZA,
STIVAL, 2014; ARRUDA; OLIVEIRA, 2015).

Referente a distribuicdo dos pacientes quanto aos dominios do BMQ, resultados
semelhantes foram identificados no estudo realizado entre idosos com HAS cadastrados no
HIPERDIA de Ceilandia — DF, no qual, a maioria indicou potencial para ndo adesdo ao
tratamento (77,3%), potencial rastreamento positivo para barreiras de recordacdo (89,5%) e
28,9% indicaram escore positivo para barreiras de crenca (SOUZA; STIVAL, 2014). A
identificacdo da ndo adeséo ao tratamento € necessaria para que os fatores sejam reconhecidos
e que a partir desse reconhecimento, sejam desenvolvidas acdes que levem a minimizagéo ou
eliminacédo desses fatores.

Concernente aos aspectos abordados nos dominios do BMQ, na pesquisa realizada
com idosos da comunidade de Bagé-RS a porcentagem de relatos de alguma falha de dias ou
de doses no tratamento foi superior a desse estudo (59,8%). Quanto a crenca dos pacientes na
eficAcia do tratamento e sobre efeitos colaterais indesejados, valor inferior a presente
investigacdo foi encontrado (5,2%). Em relacdo ao dominio recordacdo, valor menor foi
identificado, no qual, 65,3% recebiam um esquema de multiplas doses de medicamentos
(TAVARES et al., 2013).

A equipe de saude pode contribuir para promover a adesdo dos idosos ao prescrever
regimes menos complexos, ao fornecer informag6es sobre os beneficios e efeitos colaterais do
tratamento, e ao considerar as dificuldades cognitivas e 0 acesso aos medicamentos prescritos
para esses pacientes (TAVARES et al., 2013).

Analisar a adesdo ao tratamento € importante, tanto para a melhoria das politicas e
praticas de saude voltadas ao aprimoramento da efetividade da assisténcia prestada quanto

para a QV do idoso. A pouca ou falta de adesdo ao tratamento aumenta 0s custos com 0s



98

cuidados com a saude, cresce a possibilidade do fracasso do tratamento e de complicacGes
(LIBERATO et al., 2014).

A adesdo ao tratamento de DCNT apresenta-se como um grande desafio para a satde
publica e para a enfermagem. Desta forma, os resultados deste estudo poderdo contribuir para
que os enfermeiros possam definir estratégias como a realizacdo de novas pesquisas e
intervencdes que contribuam para o aumento da efetividade das a¢bes desenvolvidas para o
controle das doencas envolvidas na SM.

Em relacdo a prética de atividade fisica, corrobora com esse estudo, pesquisa entre
idosos com HAS de Ceilandia- DF, na qual obteve prevaléncia de 42,1% de idosos ativos
(SOUZA; STIVAL, 2014).

A frequéncia da pratica de atividade fisica dessa pesquisa foi inferior a investigacao
entre idosos com SM da comunidade de Porto Alegre, na qual, 28,2% aderiram a pratica de
atividade fisica diariamente e 58,1% praticavam trés vezes ou mais por semana, porém, 25,8%
realizavam atividade supervisionada pelo profissional da saide (JACONDINO;
SCHWANKE, 2013); e superior a obtida no estudo entre idosas com SM acompanhadas pela
ESF de Vigosa — MG, no qual 29,2% praticavam atividade fisica regularmente (ALMEIDA,
2010).

Varios estudos comprovam os beneficios da pratica de atividade fisica nos idosos com
SM, dentre eles: modificacdo do perfil lipidico, reducdo de PA, CA, RI e glicose (TORRES-
LEAL et al, 2009; SELIGMAN et al, 2011; CARVALHO E LEMOS, 2013;
VASCONCELOS et al., 2014; MALIN et al., 2013; VECCHIO et al., 2013; SOARES et al.,
2014).

Estudo realizado com 82 idosas avaliadas na zona norte do municipio de Natal — RN a
prevaléncia de SM nas mulheres inativas foi maior do que nas ativas (CARVALHO; LEMOS,
2013). Pesquisa entre 75 adultos e idosos com SM, observou que ap6s 12 semanas de
atividade fisica houve modificacdo do perfil lipidico, reducdo de PA, albumina e glicose
(SELIGMAN et al., 2011). Assim como, estudo desenvolvido entre idosos com SM de
Cleveland-Ohio, no qual, afirmou que 12 semanas de atividade fisica pode reduzir a gravidade
da SM (MALIN et al., 2013). Revisdo sisteméatica e metanalise apontaram resultados
positivos das intervencdes baseadas em exercicio fisico, predominantemente aerdbios
continuos, na reducdo de glicemia de jejum, CA, PA e dislipidemia, o que pode diminuir o
risco CV e a presenca de SM (TORRES-LEAL et al., 2009; VECCHIO et al., 2013). Logo,
programas de intervencdo que promovam a atividade fisica, devem ser incentivados, no
intuito de melhorar a saude e a QV dessa populacdo (SOARES et al., 2014).
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Segundo a Politica Nacional de Promoc¢édo a Saude, a oferta de praticas de atividade
fisica deve fazer parte dos trabalhos efetuados pela rede bésica de saude (BRASIL, 2006), e
sdo importantes medidas que busquem a intersetorialidade para a melhoria dos espagos
publicos, visando ao estimulo, da populacdo e de grupos mais vulneraveis, as préaticas de
atividade fisica (GIROTTO et al., 2013).

Diante dos beneficios, supracitados, politicas publicas sdo necessarias, a fim de
estabelecer a adocdo de atividade fisica, em especial em idosos, por pelo menos 30 minutos ao
dia, devendo ser supervisionado por um profissional de Educacdo Fisica como um dos
mecanismos para a promoc¢ao da salde.

Os idosos devem consumir de quatro a seis refeicdes por dia, porém devido as
alteracdes fisiologicas, tais como reducgéo do paladar e das secrecOes digestivas decorrentes do
processo de envelhecimento, esta recomendagdo pode ndo ser seguida (NOLTES; BOS, 2011;
OLIVEIRA et al., 2012; WHITE; MARIN-LEON, 2014).

Referente ao passo 1, que consiste em pelo menos trés refeicGes diarias e dois lanches,
investigacdo realizada entre idosos com HAS e DM2 acompanhados no ambulatorio do
Hospital Universitario de Campinas-SP obteve valor inferior a essa pesquisa, sendo que
34,6% seguiram adequadamente essa recomendagdo (WHITE; MARIN-LEON, 2014). Valor
superior foi verificado no estudo realizado com idosos dos municipios de Dois Irméos e
Pantano Grande — RS, no qual, 72,9% aderiram essas orientacdes (NOLTE; BOS, 2011).

O aumento do fracionamento da dieta auxilia na diminuicdo da glicemia de jejum,
LDL-c e CT. Além de aumentar a termogénese pos-prandial favorecendo o balanco energético
negativo, que propicia a perda de peso em longo prazo, sendo, portanto, um fator positivo
para a reducdo da SM (OLIVEIRA et al., 2012).

Tendo em vista os fatos apresentados, torna-se necessaria a sensibilizacdo dos idosos a
adotar uma alimentacdo fracionada e balanceada de acordo com os habitos alimentares e a
necessidade de cada um. Uma vez que contribuira para a reducdo da gordura visceral,
normalizacdo da PA e correcao das dislipidemias (HEITOR et al., 2012).

Os idosos devem ser estimulados, sempre que possivel, a comer pdes e massas
elaborados com farinhas integrais, buscando atingir a quantidade de seis porcdes deste grupo
por dia (BRASIL, 2014). Concernente ao passo 2, estudo que analisou a ingestdo de
nutrientes de idosos brasileiros, com base no inquérito Nacional de Alimentagdo 2008-2009
constatou que o arroz € um dos alimentos que mais contribui para o valor energético total da
dieta (FISBERG et al., 2013). Dado divergente foi obtido na avaliacdo da alimentagéo de

idosos de um municipio da regido Sudeste do Brasil, na qual, o consumo médio de cereais foi
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insatisfatorio (MALTA et al., 2013); e semelhante no inquérito realizado com idosos da
comunidade no RS, no qual, averiguou que 59,4% seguiram essa recomendacdo (NOLTE;
BOS, 2011).

O excesso de carboidratos na dieta, sobretudo com altos indices glicémicos, interfere
na quantidade de nutrientes necessarios para garantir nutricdo e salde adequadas. Diante
dessa situacdo, pode ocorrer algum tipo de deficiéncia de micronutrientes e proteinas, que
pode ocasionar a vulnerabilidade desses idosos as doengas infecciosas (SBD, 2014). De
antemdo, o maior consumo de grdos integrais e de fibras dos cereais estd associado
inversamente & prevaléncia de SM e aos menores indices de Rl (NOLTE; BOS, 2011).

No que tange ao passo 3 (consumo de trés porcdes de legumes/verduras, e trés porgdes
de frutas por dia), pesquisa desenvolvida entre idosos com SM da comunidade de Porto
Alegre-RS obteve valor superior a esse estudo, sendo que 86,9% aderiram essa recomendacéo
(JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Investigacdo desenvolvida através dos dados do
Inquérito Nacional de Alimentag&o, verificou um consumo insuficiente de frutas, verduras e
legumes, aproximadamente um terco das recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira (FISBERG et al., 2013).

O passo 3 possui duas categorias com analises agrupadas: consumo de
legumes/verduras e de frutas. Dados superiores a essa pesquisa foram obtidos em inquéritos
realizados com idosos da comunidade do RS, no qual 72,9% consumiam quantidades
adequadas de legumes/verduras e 71,0% de frutas (NOLTE; BOS, 2011), de Campinas-SP,
cujo 28,7% ingeriam verduras diariamente e quanto a fruta 73,3% porém, apenas uma porcao
(WHITE; MARIN-LEON, 2014); e entre idosos acompanhados no ambulatério de geriatria
em Porto Alegre — RS, no qual 79,0% apresentaram adequagao no consumo de frutas (CLOSS
et al., 2014). O consumo adequando de verduras/legumes e frutas contribui para a prevencao
de DCV, cancer, DM2 e obesidade, pois as fibras desses alimentos ajudam na digestéo,
reducdo das taxas de colesterol, melhoram os niveis pressoricos e glicémicos e diminuem
inflamac6es (MALTA et al., 2011). Considerando esses beneficios os profissionais de saude
devem orientar os idosos sobre a importancia da quantidade e da variedade na ingestdo de
frutas, legumes e verduras e da realizacdo do acompanhamento com o nutricionista.

Em relacdo ao consumo de leguminosas (passo 4), resultado superior foi identificado
na pesquisa realizada entre idosos com HAS e DM2 de Campinas — SP, na qual, 78,3%
estavam adequados a esse passo (NOLTE; BOS, 2011). O feijio é um dos mais importantes
componentes da dieta alimentar brasileira. Junto com o arroz correspondem a quase um

quarto da alimentacdo do brasileiro (BRASIL, 2014). Estudo de coorte realizado com 26.006
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individuos na Korea comparou os padrdes de consumo de arroz e verificou que o risco de
desenvolver SM foi menor no grupo que consumia arroz com feijdo do que no grupo que
comia apenas arroz. No mesmo estudo ocorreu a reducdo da CA, controle da glicemia e SM
nos participantes que consumiam arroz com feijao (AHN et al., 2013). Pequenas quantidades
regulares de gréos de leguminosas consumidas em longo prazo auxiliam na prevencao de
dislipidemias, DM2, reducdo de TG e CT, quando ingeridos inteiros ou na forma de 6leo (ndo
aquecido). Contribuem, também, na reducdo da mortalidade por DCV e SM, além de
apresentarem efeitos favoraveis na reducao do peso corporal e da PA (DEON et al., 2015).

Referente ao passo 5, que envolve a ingestdo de leite e/ou derivados e de carne magra,
este resultado possui trés categorias analisadas em conjunto. O leite e seus derivados sé&o
alimentos essenciais para o desenvolvimento humano, pois sdo fontes de proteinas
(aminoacidos essenciais e de alto valor bioldgico), gorduras e carboidratos (fonte eficaz de
energia para idosos), vitaminas A e D, magnésio, célcio, potassio e agua (PASSANHA et al.,
2011). Dentre esses nutrientes, ressaltam-se o calcio e a vitamina D, que sdo importantes na
prevencdo da osteoporose, obesidade, reducdo do risco de DM2, HAS e de DCV
(PASSANHA et al., 2011).

Semelhante a essa investigacdo, estudo entre idosos com HAS e DM2 de Campinas-
SP verificou que 74,3% relataram consumo diario, mas apenas de um copo/dia (WHITE;
MARIN-LEON, 2014). Assim como, entre idosos dos municipios de Dois Irm&os e Pantano
Grande — RS (82,7%) (NOLTE; BOS, 2011). Pesquisa de Orcamento Familiar de 2008-2009,
que analisou o consumo alimentar da populagdo brasileira, mostrou que idosos apresentavam
consumo insatisfatorio de produtos lacteos e verificou queda de 40% no consumo de leite pela
populacdo geral desde a ultima pesquisa (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

A segunda categoria do passo 5 reflete o consumo de uma ou duas porcles de carnes
magras (boi, aves, peixes) ou ovos. Valor inferior a presente pesquisa foi encontrado no
inquérito que avaliou o IAS de idosos do sul do Brasil, no qual, a frequéncia de inadequacao
do consumo de carnes e ovos foi de 47,8% e apenas 18,8% dos idosos apresentaram o escore
méaximo de adequacdo (CLOSS et al., 2014). Estudo realizado em Criciima-SC demonstrou
que o consumo diario de carne, peixe ou ovo foi inversamente proporcional ao risco de
desnutricdo em idosos (RIBEIRO; ROSA; BOZZETTI, 2011). As carnes possuem uma alta
biodisponibilidade de ferro, um mineral essencial ao organismo, devido ao seu envolvimento

na formacdo dos glébulos vermelhos, no transporte do oxigénio e de didéxido de carbono, na
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sintese de colageno, na remocdo de lipidios do sangue e na producdo de anticorpos
(MARTINO et al., 2010).

Carnes e ovos devem fazer parte de uma alimentacdo saudavel e nutritiva. Diante
disso, os profissionais da salde devem orientar o consumo de uma porcdo de carnes
vermelhas, aves, peixes ou ovos por dia, pois sdo alimentos ricos em proteina e nutrientes
essenciais, como vitaminas, minerais e &cidos graxos (BRASIL, 2014).

A prevencdo primaria é fundamental para a reducdo do risco para as doencas
associadas a SM e, portanto, o consumo de 6mega 3 que estd presente no atum, salmao,
sardinha, bacalhau possuem maiores beneficios a satde e devem ter seu consumo incentivado
(SANTOS et al., 2013).

Concernente a ultima categoria do passo 5, retirar a gordura da carne e a pele das aves,
valor inferior foi encontrado no estudo entre adulto-idosos (31,1%) (MALTA et al., 2011).
Estudo entre idosos do sul do Brasil verificou que o CT foi o0 componente do IAS com maior
percentual de adequacdo (68.3%) (CLOSS et al., 2014). A ingestdo inadequada de alimentos
fonte de gordura pode aumentar a densidade energética da dieta e, como consequéncia, ser um
fator para o aparecimento da obesidade, podendo ocasionar ainda DM2, principalmente
relacionado a obesidade abdominal e a Rl (DEON et al., 2015).

Referente aos tipos de gordura (6leo vegetal ou banha animal) utilizados no preparo
das refeices, pesquisa verificou mudancas no padrdo alimentar brasileiro, entre elas, a
substituicdo da banha, toucinho e manteiga por Oleos vegetais (CARVALHO; ROCHA,
2011).

Semelhantes a este estudo, investigacdo verificou que os idosos com SM evitavam o
consumo de frituras (78,6%) e embutidos (83,8%) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). A
quantidade de lipidios controlada na ingestdo alimentar é fundamental, pois possuem alta
densidade caldrica, podendo ser um dos fatores colaboradores para o desenvolvimento da
obesidade, sendo esta considerada um fator de risco para varias doengas, como DM2, HAS,
DCV e SM (NOLTE; BOS, 2011).

Quanto ao passo 7, consumo de doces, bolos, biscoitos recheados, refrigerantes e
outros alimentos ricos em agucar, no maximo duas vezes na semana, pesquisa desenvolvida
entre idosos com SM da comunidade de Porto Alegre-RS obteve valor superior a esse estudo,
sendo que 82,5% aderiram essa recomendacdo (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). O
consumo frequente e excessivo deste grupo alimentar podem aumentar a prevaléncia de
obesidade e 1G, que séo considerados fatores de risco para DCNT como as DCV (DEON et
al., 2015).
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Destaca-se que o passo com maior frequéncia de consumo considerado adequado foi 0
8. Inquérito realizado entre idosos com SM da comunidade de Porto Alegre-RS obteve valor
semelhante a esse estudo, no qual, 89,1% aderiram essa recomendacdo (JACONDINO;
SCHWANKE, 2013). Assim como, estudo com amostra aleatéria, realizado com adultos e
idosos com HAS e DM2 atendidos em 208 equipes da ESF, distribuidas em 35 municipios do
estado de Pernambuco — PB (90,0%) (FONTBONNE et al., 2013). No entanto, pesquisa entre
idosos com HAS e DM2 de Campinas-SP a prevaléncia de adesdo a esse passo foi de 33,3%
(WHITE; MARIN-LEON, 2014). A reducdo de sal e aclcar sdo consideradas alteracdes
essenciais nas praticas alimentares dos idosos. Contudo, por terem passado grande parte de
suas vidas consumindo gordura e carboidratos, as limitagdes e proibicdes impostas pela
doenca tiram a liberdade e o prazer, ademais, os habitos alimentares das pessoas sdo formados
ao longo da vida e influenciados pelo convivio familiar e social (JACONDINO;
SCHWANKE, 2013).

Em relacdo a ingestdo de agua (passo 9), pesquisa desenvolvida com idosos da
comunidade no RS obteve valor semelhante a essa investigacdo, na qual, 63,6% seguiram essa
recomendacdo (NOLTE; BOS, 2011). Valor superior foi identificado no inquérito realizado
entre idosos com HAS e DM2 de Campinas-SP (86,7%) (WHITE; MARIN-LEON, 2014). A
ingestdo de liquidos depende de fatores ambientais, psicolégicos e fisioldgicos, e a capacidade
de concentracdo renal diminui com a idade. A menor ingestao de liquidos pode ser decorrente
de alguma debilidade fisica. Destaca-se que o0 pouco consumo de agua pelos idosos, associado
ao uso frequente de diuréticos e laxantes, pode levar a desidratacdo, que merece atencdo, pois
é o disturbio hidroeletrolitico mais comum evidenciado em idosos (NOLTE; BOS, 2011;
DOREA et al., 2015).

Em relacdo ao passo 10, valor semelhante foi encontrado na pesquisa com idosos dos
municipios de Dois Irméos (13,1%) e Pantano Grande (93,5%) — RS, no qual praticavam
atividade fisica todos os dias com duracdo de 30 minutos e evitavam ingerir bebidas
alcodlicas (NOLTE; BOS, 2011). Inquérito com 2.358 homens da comunidade de Taichung-
Taiwan verificou que os individuos que consumiam bebida alcodlica tiveram maiores chances
de ter o diagndstico de SM (OR=1,24, IC 95% 1,2-1,50), obesidade abdominal (OR= 1,27, IC
95% 1,05-1,55), de TG elevados (OR=1,29, IC 95% 1,7-1,57) e menores chances de baixo
HDL-c (OR=0,80, IC 95% 0,67-0,96) (CHEN et al., 2012). Metanalise desenvolvida para
identificar os estudos de coorte prospectivos relacionados ao consumo de alcool e a SM

verificou que os ndo bebedores e bebedor muito leve (0.1-5 g/dia) apresentaram menor risco
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de SM (RR=0,86, 1C95% 0,75-0,99), enquanto que o bebedor pesado (20.1=35 g/dia) maior
risco de SM (RR=1,84, 1C95% 1,34-2,52) (SUN et al., 2014).

Concernente aos motivos de ndo ter seguido as orientagdes relacionadas a dieta,
resultado divergente foi identificado no estudo desenvolvido entre idosos com SM da
comunidade de Porto Alegre — RS, no qual citou a falta de persisténcia (38,9%) como 0 mais
frequente. Além disso, 13,9% ndo seguiram as orientacdes alimentares, por ndo acharem
necessarias, € menos de 10,0% responderam que o0 motivo estd nos recursos financeiros
(JACONDINO; SCHWANKE, 2013).

Mudancas no estilo de vida como a prética de atividade fisica, reducdo do consumo de
alimentos industrializados, gorduras saturadas e sodio, aumento da ingestdo de fibras,
associado as medicacfes quando indicadas, aliados as politicas puablicas de educacéo
alimentar, podem contribuir para prevencdo primaria e secundaria da SM (TIBANA,
PRESTES, 2013).

7.3 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICA, SEGUNDO O
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION: ALTERACOES MAIS FREQUENTES

Em relagdo aos componentes da SM sdo divergentes a essa pesquisa, investigacdes
entre idosos com SM atendidos em um ambulatério geriatrico no RS, na qual, a média dos
niveis de glicemia de jejum estava acima da normalidade (103,80+32,10 mg/dL) (BASTOS;
SCHWANKE, 2011) e da comunidade de Porto Alegre-RS, na qual, a média dos TG estava
acima dos niveis considerados normais (171,6+ 87,7 mg/dL) (JACONDINO; SCHWANKE,
2013).

A média da obesidade mensurada pela CA é semelhante ao inquérito entre idosos com
SM acompanhados em um ambulatorio de nutricdo no Rio de Janeiro, (98,16+7,60cm)
(SILVA et al., 2015); e divergente a investigacdo entre idosos com SM comunidade de Porto
Alegre-RS, na qual, a CA esteve alterada tanto nas mulheres (100,5+12,5 cm), quanto nos
homens (101,9+10,3 cm) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Esse achado pode estar
relacionado com a tendéncia de maior acumulo de gordura abdominal nos individuos idosos.
Por isso, deve-se ser avaliado, pois a redistribuicdo de gordura pode mascarar o diagndstico
de desnutricdo, havendo aumento no depdsito de gordura visceral na regido abdominal e
diminuicdo da subcutéanea nos membros superiores e inferiores (SILVA et al., 2015).

A presente pesquisa € divergente a investigacao entre idosos com SM da comunidade

de Porto Alegre, no qual, nas mulheres, a média do HDL-c estava pouco abaixo da
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normalidade (49,1+12,1) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Estudo verificou que as
baixas concentracfes de HDL-c contribuem para o aumento da DCV, devido a perda dos
efeitos antiaterogénicos, causado pelo menor transporte reverso do colesterol, menor acéo
antiinflamatdria e perda das propriedades antitromboticas (FREITAS et al., 2009).

O presente estudo é divergente as investigacdes entre idosos com SM da comunidade
de Porto Alegre-RS, na qual, a HAS foi o componente mais frequente (83,6%)
(JACONDINO; SCHWANKE, 2013); e internacional conduzida no norte da Finlandia, no
qual também verificou maior frequéncia de HAS, em ambos os sexos, feminino (89,0%) e
masculino (91,8%). (SAUKKONEN et al., 2012).

Diante do exposto, ressalta-se a importancia em avaliar a prevaléncia da SM e
observar a relagdo dos diversos fatores de risco associados aos eventos CV, como alteracoes
na glicemia, TG elevados, obesidade abdominal e aumento dos valores de PA. Os resultados
identificados nesta pesquisa poderdo auxiliar na formulacdo de programas de politicas e acdes
publicas eficazes para o controle dos fatores de risco associados a SM, com incentivo a

melhoria da QV desses idosos.

7.4 FARMACOTERAPIA DOS IDOSOS COM SINDROME METABOLICA

7.4.1 Polifarmacia e acesso aos medicamentos e servicos de saude

Referente a polifarmacia, valor inferior a esse estudo foi identificado nas investigacoes
nacionais entre idosos realizadas no ambulatorio de geriatria no Hospital Universitario em
Belém-PA (30,3%) (CUENTRO et al., 2014), na comunidade de Recife-PE (11,0%) (NEVES
et al., 2013); de ljui-RS (47,2%) (RIBAS; OLIVEIRA, 2014) e de Teresina-Pl (36,2%)
(MONTEIRO et al., 2014); e entre idosos com SM da comunidade de Porto Alegre-RS
(30,0%) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Percentual superior foi verificado no inquérito
com idosos atendidos em um laboratério de analises clinicas em Ibiraiaras — RS (71,1%)
(GUADAGNIN; SGNAOLIN, 2014); e entre idosos com SM da comunidade de Francisco
Beltrdo-PR (90,0%) (ANGHINONI; ASSREUY, 2011).

Estudos nacionais obtiveram prevaléncia de polifarméacia entre 11,0% a 90,0%, sendo
a maior entre idosos com SM (ANGHINONI; ASSREUY, 2011; NEVES et al., 2013;
JUNIOR et al., 2013; GAUTERIO et al., 2013; CUENTRO et al., 2014; RIBAS; OLIVEIRA,
2014; MONTEIRO et al., 2014; GUADAGNIN; SGNAOLIN, 2014). Devido ao aumento da

prevaléncia de DCNT entre os idosos ocorreu um crescimento continuo do consumo de
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medicamentos nessa faixa etéria. Diante disso, a pratica da polifarmacia € por muitas vezes
necessaria. Todavia, o uso de varios medicamentos aumenta o risco de RAMs e IM. Por isso,
as implicagdes desse consumo precisam ser medidas e avaliadas quando ao seu
risco/beneficio (COSTA; PEDROSO, 2011).

A auséncia de um médico de referéncia corrobora com inquérito realizado entre idosos
com DCNT em Séo Paulo —SP (75,0%) sendo que o numero destes variou de dois a seis
(média de 4) (MANSO et al., 2015). O acesso aos medicamentos € um indicador da qualidade
e resolutividade do sistema de salde e um determinante importante do cumprimento do
tratamento prescrito. Contudo, a literatura indica que a falta de acesso € uma causa frequente
de retorno de pacientes aos servicos de satde (SILVA et al., 2014).

O percentual de aquisicdo de medicamentos do presente estudo apresentou dados
inferiores aos da populacéo brasileira atendida pelo SUS, os quais evidenciam que 45,0% dos
usuarios adquirem todos os medicamentos gratuitamente (VIACAVA, 2010). Porém,
superiores as investigacOes entre idosos realizadas a partir de dados da PNAD (2008), na qual,
a maioria (86,0%) teve acesso a todos os medicamentos de uso continuo, e que desses a maior
parte comprou todos os medicamentos (41,6%) e 14,1% ndo tiveram acesso total as
medicacdes (VIANA et al., 2015); e da comunidade de Ribeirdo Preto — SP, no qual, menos
da metade (46,8%) conseguiram todos os medicamentos prescritos (BALDONI et al., 2014).

Alguns fatores interferem no acesso aos medicamentos, como por exemplo, a baixa
disponibilidade de genéricos e similares na rede publica de salde, nesta situacdo, 0s idosos
tendem a adquirir os medicamentos nas farmacias privadas (VIANA et al., 2015). O fato de
terem que comparar os remédios pode diminuir os recursos financeiros para alimentacao e
outras necessidades basicas, o que reflete de maneira negativa no estado de saude e na QV do
idoso (GAUTEIRO et al., 2013).

Referente as dificuldades para obter os medicamentos estudo com idosos em
acompanhamento ambulatorial, em Campinas-SP apresentou a falta de remédios nas UBS e 0s
gastos como as principais dificuldades para aquisicdo (CINTRA et al., 2010). A dificuldade
de acesso aos servicos de salde pode ser justificada por entraves politicos, financeiros e
gerenciais. Diante dessa constatacdo, verifica-se a necessidade de reduzir a lacuna que existe
entre as politicas de salde que garantem o0 acesso aos medicamentos e a realidade da
assisténcia oferecida aos idosos brasileiros (BALDONI et al., 2014).

A baixa frequéncia aos servigos de salde é semelhante ao inquérito domiciliar com
idosos da comunidade do Noroeste de Porto Alegre — RS no qual, 27,1% frequentaram o

servico de saude de uma a trés vezes nos Ultimos seis meses (PASKULIN et al., 2011).



107

7.4.2 Atitude dos idosos frente a tomada de remédios

O percentual de atitudes positivas frente a tomada de remédios € superior ao
encontrados no estudo entre idosos com HAS em acompanhamento ambulatorial do Hospital
de bases de S&o José do Rio Preto—SP (49,3%), no qual, 0s maiores percentuais nas respostas
para atitudes positivas foram levar os remédios quando viajam (100,0%) e menor foi
alcancado por aqueles que anotam o horario para ndao se esquecer de tomar os remédios
(8,0%). No entanto, o maior percentual de respostas para atitudes negativas foi deixar de
tomar algum dos remédios nos dltimos dias (73,3%) (CAVALARI; NOGUEIRA, 2010).

Outras investigacdes, que ndo utilizaram o IAAFTR, também descreveram alguns
comportamentos dos idosos frente a tomada de remedios. Estudo com individuos com 60 e
mais assistidos na ESF na cidade de Teresina — PI verificou que 78,8% utilizavam no horario
certo sua medicacdo (MONTEIRO et al., 2014). Inquérito com idosos do municipio de
Ribeirdo Preto — SP observou que 62,2% deixaram de utilizar os medicamentos prescritos
alguma vez ao longo do tratamento por motivos com esquecimento, eventos adversos,
resisténcia em aceitar o esquema terapéutico proposto ou por ndo apresentarem sintomas da
doenca (BALDONI et al., 2014).

7.4.3 A pratica de automedicacao dos idosos

Nessa pesquisa, 0 percentual de pratica de automedicacao é semelhante ao estudo entre
idosos da comunidade de Goiania-GO (35,7%) cujos medicamentos mais utilizados foram os
analgésicos (30,8%), seguidos dos anti-hipertensivos (14,7%) e dos fitoterapicos (7,8%)
(SANTOS et al., 2013). Valores inferiores foram identificados nas investigacGes entre idosos
da comunidade de Floriandpolis-SC (12,0%) (AZIZ et al., 2011) e de Recife- PE (6,7%)
(NEVES et al., 2013); e superiores nas pesquisas com idosos da comunidade de Diamantina —
MG (42,8%) (PINTO et al., 2012) e Teresina — PI (62,5%) (MONTEIRO et al., 2014).

A populacdo idosa pratica automedicacdo para tratar alguns sintomas como, por
exemplo, as dores de cabeca; os estudos indicam que o facil acesso a esses medicamentos é
um fator importante nessa pratica (LOPES et al., 2012; SANTOS et al., 2013). O uso indevido
de medicamentos ocasiona sérias consequéncias para a vida e salde dos idosos, como o
atrasado do tratamento, ndo obtendo resultados esperados, agravando os sinais e sintomas das
doencas, além de potencializar as RAMs causadas pelos uso demasiado do remédio (LOPES
et al., 2012).
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7.4.4 Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos

A porcentagem de MPIs encontrada nesta pesquisa foi semelhante as investigacGes
entre idosos da comunidade de Diamantina-MG (42,32%) (PINTO et al., 2012) e de
Ibiraiaras—RS (44,7%) (GUADAGNIN; SGNAOLIN, 2014). Valor superior aos estudos entre
idosos da comunidade de Séo Paulo-SP (28,0%) (CASSONI et al., 2014), de ljui-RS (21,8%)
(RIBAS; OLIVEIRA, 2014), de Goiania — GO (24,6%), no qual os medicamentos
considerados impréprios mais consumidos foram os benzodiazepinicos de meia vida longa
(34,2%) e os antidepressivos (16,0%) (SANTOS et al., 2013); e entre idosos acompanhados
no ambulatério em um Hospital Universitario de S&o Paulo — SP (37,6%) (FAUSTINO et al.,
2011), no servigo de Geriatria do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (26,9%) (FAUSTINO et al., 2013), no ambulatorio
de geriatria no Hospital Universitario em Belem — PA (6,5%) (CUENTRO et al., 2014). Nos
estudos internacionais, valor inferior a essa investigacdo foi identificado na Argentina
(25,5%) (REGUEIRO et al., 2011); e superior na India (87,3%) (JHAVERI et al., 2014).
Todavia, o diagnostico de SM nado foi relatado em nenhum dos inquéritos supracitados.
Ressalta-se que ndo foi encontrado nas literaturas nacional e internacional pesquisas entre
idosos com SM e MPIs.

Ha evidéncia crescente de que a prescricdo MPIs estd fortemente associada ao
desencadeamento de RAMs e hospitalizaces e, quando em conjunto com a presenca de
comorbidades e polifarmacia, expbe os idosos a um risco elevado de mortalidade
(PRAXEDES et al., 2011; CHEN et al., 2012; VARALLO et al., 2012; CASSONI et al.,
2014). O uso de MPIs continua sendo frequente em prescricdes para idosos (DIMITROW et
al., 2011). A auséncia de alternativas terapéuticas mais custo-efetivas e com melhor perfil de
seguranca para esses individuos nos servicos publicos de salde favorecem esse fato
(CUENTRO et al., 2014).

7.4.5 Classificacdo Anatdémica-Terapéutica-Quimica dos medicamentos de uso regular

O percentual de duplicidade terapéutica em relacdo aos medicamentos de uso regular é
inferior ao localizado na pesquisa com idosos atendidos no ambulatério de geriatria no
Hospital Universitario em Belém-PA, na qual foram encontradas duplicidades terapéuticas
em 0,9% das prescri¢des analisadas (CUENTRO et al., 2014).
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A maior frequéncia do uso de medicamentos para problemas do sistema
cardiovascular é condizente as investigacGes entre idosos da comunidade de Goiania-GO
(38,6%) (SANTOS et al., 2013), de Recife-PE (42,9%) (NEVES et al., 2013) e de um
municipio do extremo sul do RS (38,4%) (GAUTERIO et al., 2013). Isso reflete a alta
prevaléncia de DCV, que vém liderando as causas de morbimortalidade, entre a populagédo
idosa, com atencdo especial para HAS, que tem atingindo 50,0% dos individuos com mais de
65 anos, além das alteragdes cardiacas prdprias do envelhecimento (CUENTRO et al., 2014).

7.4.6 Possiveis interacGes medicamentosas em relagdo aos medicamentos de uso regular

dos idosos

A frequéncia de IM néo difere da descrita na literatura cientifica, tendo em vista que
os valores podem ser bastante variaveis e revelam alta prevaléncia entre idosos (PINTO et al.,
2014; GOTARDELDO et al., 2014). Valor superior foi identificado no inquérito com idosos da
comunidade em Ribeirdo Preto — SP, no qual 100% apresentaram pelo menos uma interacéo
(PINTO et al., 2014); e inferior na pesquisa com idosos do municipio de Timoteo—MG
(55,6%) (GOTARDELDO et al., 2014).

Os medicamentos mais comuns envolvidos nas IM sdo aqueles usados no cotidiano do
manejo do idoso com DCNT. Essas exigem monitorizacdo constante, pois seus efeitos podem
causar uma piora no estado clinico do idoso, podendo resultar na necessidade de tratamento
adicional, hospitalizacdo, custos ao sistema de salde, ou se 0 idoso ja estiver internado, levar
a um maior tempo de hospitalizacdo. Uma maneira para solucionar esse problema é a selecao
de um farmaco que ndo produza interacdo, contudo, se ndo houver essa possibilidade, €
importante administrar os medicamentos que interagem entre si sob 0 monitoramento
(CUENTRO et al., 2014).

Segundo a gravidade das IM, resultados semelhantes foram obtidos nas investigacdes
entre idosos da comunidade de Ribeirdo Preto— SP, na qual 82,2% moderadas, 17,2% graves e
0,6% leve (PINTO et al., 2014), de Timoteo—MG, cujo 81,6% das IM eram moderadas, 12,8%
graves e 5,6% leves (GOTARDELO et al., 2014) e entre idosos atendidos no ambulatério de
geriatria no Hospital Universitario de Belém—-PA, na qual a maior parte das IM possuia
gravidade moderada (83%) (CUENTRO et al., 2014).

Em relagcdo as IM mais frequentes, dados divergentes foram obtidos no estudo com
idosos da comunidade em Ribeirdo Preto — SP, no qual, a interagdo grave mais frequente foi a

associagdo dos medicamentos anlodipino e sinvastatina (15,0%). A interacdo moderada mais
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prevalente foi entre &cido acetilsalicilico e enalapril (42,5%) (PINTO et al., 2014). Resultados
divergentes foram identificados no inquérito com idosos do municipio de Timéteo — MG, no
qual, entre as IM leves as mais frequentes foram anlodipino e ibuprofeno (21,7%), as
moderadas 4&cido acetilsalicilico e hidroclorotiazida (26,7%) e as graves anlodipino e
sinvastatina (26,7%) (GOTARDELDO et al., 2014).

O tratamento da SM é complexo devido a necessidade de associar varios
medicamentos, e com isso 0s riscos de IM e efeitos adversos aumentam (BANDEIRA;
OLIVEIRA et al., 2014). As IM sdo frequentes e precisam ser constantemente prevenidas,
principalmente nos idosos, pois sdo mais sensiveis aos efeitos terapéuticos e toxicos dos
medicamentos (CUENTRO et al, 2014). Assim, conhecé-las entre os medicamentos
indicados para o controle da SM permite evitar as de risco e privilegiar as mais seguras, com
menor risco de desencadear efeitos indesejaveis e que viabilizam melhores respostas
terapéuticas (BANDEIRA; OLIVEIRA et al., 2014).

A identificagdo das IM foi realizada sem o tempo de tratamento. Sendo assim, é
possivel que a prevaléncia tenha sido superestimada, porque 0s processos de inibicdo e
inducdo enzimatica sdo tempo dependentes. Esses processos enzimaticos sdo determinantes
nas interagdes farmacocinéticas, envolvendo o metabolismo de farmacos (BANDEIRA;
OLIVEIRA et al., 2014).

7.4.7 Complexidade terapéutica com relacéo aos medicamentos de uso regular

A complexidade terapéutica avaliada atraves da aplicacdo do ICFT encontrada nesta
pesquisa é superior aos estudos realizados com idosos da comunidade de Salto Grande-SP, na
qual o ICFT medio foi de 13,0 pontos (OBRELI-NETO et al., 2012), de Belo Horizonte -
MG, no qual a média do ICFT foi de 6,1 (ACURCIO et al., 2009). Porém valores superiores a
essa investigacdo foram encontrados no inquérito entre idosos da comunidade de Castelo
Branco - Portugal, no qual o ICFT médio foi de 30,56 pontos (BORGES; MACEDO, 2011).

O namero de medicamentos influencia a complexidade do regime terapéutico, mas ndo
deve ser considerado como fator Unico, pois tratamentos com a mesma quantidade de
medicamentos podem apresentar graus de complexidade diferenciados, podendo ocasionar
diferentes niveis de dificuldade para o cumprimento da prescricdo e, consequentemente, da
adeséo.

Em relacdo a cada uma das se¢Oes deste indice, dados divergentes foram localizados

no estudo realizado com idosos da comunidade de Castelo Branco - Portugal, no qual,
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verificou um valor médio de 8,88 pontos para a sec¢cdo A (minimo 4,00 e maximo 22,00),
9,26 pontos para a sec¢do B (minimo 3,50 e maximo 20,50) e 12,42 pontos para a sec¢do C
(BORGES; MACEDO, 2011).

A complexidade do regime terapéutico € um importante fator a ser considerado na
atencdo a saude do idoso, devido as suas particularidades, a revisdo permanente da terapéutica
proposta constitui uma préatica essencial para a simplificacdo dos tratamentos, pois permite
maior adequacdo as necessidades de cada individuo, de acordo com o estagio de sua doenca.
A simplificacdo do regime pode favorecer a préatica de autocuidado de melhor qualidade,
quando ndo for possivel, é imprescindivel que o profissional de salde tenha conhecimento de
toda farmacoterapia a qual o idoso esta submetido, e o oriente sobre a importancia do
comprimento da mesma para a manutencao e/ou recuperacao de sua saude.

Destaca que nem sempre o profissional de salde que trata 0 idoso tem acesso aos
protocolos ou educacdo continuada, 0 que pode conduzir as falhas na prescricdo (FAUSTINO
et al., 2011). As orientacOes oferecidas aos profissionais de salde, através da educagéo
continuada, associada ao uso de evidéncias cientificas e de critérios simples como o de Beers,
podem diminuir o nimero de prescri¢des inadequadas (FAUSTINO et al., 2011; OLIVEIRA
et al., 2011).

Os resultados desse estudo, séo Uteis para o desenvolvimento de mecanismos de
avaliacdo do processo da prescricdo em busca da reducédo das inadequacgdes na farmacoterapia
dos idosos. O uso indevido de medicamentos em idosos € um importante problema de saude
publica na medida em que expde 0S mesmos aos riscos potenciais dos medicamentos, e 0
envolvimento do enfermeiro, assim como dos demais profissionais de salde, pode qualificar o
atendimento, através da implantacdo de protocolos e procedimentos que visem minimizar e

evitar as inadequac6es em prescrigdes.

7.5 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O cumprimento do tratamento medicamentoso por parte do idoso é representado por
uma complexa interacdo entre trés pilares, dentre eles, fatores sociais, relativos ao idoso e aos
profissionais de saude (ARAUJO et al., 2010).

A associacdo entre adesdo ao tratamento medicamentoso e arranjo de moradia
corrobora com investigagdo entre idosos em seguimento ambulatorial no Hospital das
Clinicas em Campinas-SP (p=0,038) (CINTRA et al., 2010). Pesquisas associaram a adesao

ao contexto coletivo e concluiram que morar acompanhado pode influenciar positivamente a
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adesdo (CINTRA et al., 2010; SANTOS et al., 2013; FERRARI et al., 2014). O fato dos
idosos nédo residirem sozinhos certamente facilita o adequado seguimento da terapia
medicamentosa, visto que os familiares podem auxilia-los a administrar os medicamentos,
minimizando erros e reduzindo os fatores de risco para a ndo adesdo (SANTOS et al., 2013).

A adesdo associada a renda maior que um salario minimo é condizente com estudos
entre idosos em acompanhamento ambulatorial de um hospital universitario no interior do
Estado de SP (p<0,001) (JANNUZZI et al., 2014) e entre adultos e idosos da cidade de
Blumenau — SC (p<0,05) (SANTA-HELENA et al., 2010). Dado divergente foi identificado
no inquérito realizado entre idosos com SM, no qual a renda ndo esteve associada a adeséo
(p=0,641) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). O uso de varios medicamentos compromete
parte da renda dos idosos, mesmo com o0s avancos do SUS na acessibilidade aos
medicamentos, principalmente, os de uso continuo (SILVA et al., 2014). Esses dados
mostram a importancia de se considerar as necessidades basicas da populagéo, principalmente
a idosa, no planejamento de intervencgdes direcionadas a promog¢éo da adesao ao tratamento.

A ndo associacdo com as demais variaveis sociodemograficas corrobora com
resultados de outros estudos, que mencionam que as Vvaridveis sociodemograficas sdo
preditores fracos para adesd@o ao tratamento (OBRELI-NETO et al., 2012; CARVALHO et al.,
2012; JACONDINO; SCHWANKE, 2013).

Quanto a idade, resultado semelhante foi identificado no estudo entre idosos HAS e
DM2 cadastrados no HIPERDIA no municipio de Teresina — P1 (p=0,739) (CARVALHO et
al., 2012). Valor divergente foi obtido no inquérito entre idosos com HAS cadastrados em
uma UBS de Londrina — PR (p<0,001) (SILVA et al., 2014) e entre adultos e idosos com
HAS, no qual a maior faixa etaria esteve associada a melhor adesdo ao tratamento
farmacolégico (p<0,001) (GIROTTO et al., 2013). O aumento da idade esta relacionado a
maior prevaléncia de DCNT, e isto pode tornar o individuo mais preocupado com seu estado
de satde, aumentando a adesdo ao tratamento, uma vez que este processo depende, em grande
parte, de como idoso com SM percebe sua condicdo de satude (GIROTTO et al., 2013). Uma
hipdtese para justificar a maior adesdo ao tratamento por individuos com mais idade é que o
medo de agravo a saude, a vontade de viver e a necessidade do cumprimento do tratamento
aumentam o grau de motivacdo para cumprir a terapéutica medicamentosa (CINTRA et al.,
2010; TAVARES et al., 2013).

Concernente ao estado conjugal, resultado divergente foi identificado no estudo

realizado entre adultos e idosos com HAS de um municipio do Parana-SC, no qual verificou
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que pessoas com companheiros apresentam duas vezes mais chances de aderirem ao
tratamento quando comparadas aquelas sem companheiros (CENATTI et al., 2013).

Referente a escolaridade, resultados semelhantes foram obtidos no estudo entre idosos
HAS e DM2 cadastrados no HIPERDIA no municipio de Teresina — Pl (p=0,639)
(CARVALHO et al., 2012) e entre idosos com SM (p=0,743) (JACONDINO; SCHWANKE,
2013). Dado divergente foi identificado na pesquisa entre adultos e idosos com HAS de um
municipio da regido sul do Brasil (p<0,001) (BARRETO et al., 2014). A baixa escolaridade
associa-se com a dificuldade em compreender as recomendac6es dos profissionais de salde e
a importancia do uso continuo dos medicamentos para o controle das doencas envolvidas na
SM, por isso é caracterizada como um fator socioecondmico influente na adesdo ao
tratamento (SANTA-HELENA et al., 2010).

As IM sdo capazes de resultar em RAMs (LEAO et al., 2014), estudo entre idosos
acompanhados por uma ESF de Passo Fundo-RS verificou que a percepcdo desses sobre as
RAMs causadas pelo uso da terapia € um obstaculo para a adesdo, pois consideraram tais
reacOes motivos suficientes para suspenderem o uso de determinado medicamento por conta
propria (MARQUES; GONCALVES, 2010). Ressalta-se que ndo foi encontrado na literatura
nacional e internacional estudos que obtiveram associacéo entre adeséo e auséncia de IM. Os
profissionais de satude devem estar atentos as informagdes sobre as IM, relatar o resultado da
potencial interacdo e propor intervencdes adequadas quando necessario. Tambem é
responsabilidade dos profissionais de saude utilizar a literatura disponivel para uma situacéo
de interacdo e individualizar as recomendacGes com base nas caracteristicas especificas de
cada idosos (BRASIL, 2012).

A associacdo entre adesdo e autopercepcdo de saude positiva foi constatada nessa
investigacdo, dado semelhante a pesquisa realizada com idosos atendidos no ambulatério de
especialidades médicas do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria-ES (p<0,05)
(ARRUDA et al., 2015).

As demais variaveis clinicas como nimero de morbidades autorreferidas, indicativo de
presenca de sintomas depressivos, polifarméacia, indice de complexidade do tratamento,
acesso aos medicamentos e de acesso aos servigos de salde ndo associaram-se com a adesao
ao tratamento, condizente com estudos nacionais (CINTRA et al., 2010; BASTOS-
BARBOSA et al., 2012; JACONDINO; SCHWANKE, 2013; MONTERROSO et al., 2015).

O namero de morbidades autorreferidas associou-se positivamente a baixa adesdo ao
tratamento na pesquisa realizada com idosos da comunidade de Bagé-RS associou-se

positivamente & baixa adesio ao tratamento (p=0,004) (TAVARES et al., 2013). E importante



114

destacar que idosos que apresentam varias comorbidades, na maioria das vezes recebem maior
atencdo dos profissionais e servigos de satde, o que pode resultar em melhora nos indices de
adesdo ao tratamento farmacolégico (GIROTTO et al., 2013).

Referente ao indicativo de presenca de sintomas depressivos, resultado semelhante a
essa pesquisa foi identificado no estudo com idosos da comunidade da cidade de Porto—
Portugal, no qual a auséncia de sintomas depressivos ndo se associou a adesdo ao tratamento
(p=0,329) (MONTERROSO et al., 2015).

Concernente a polifarmécia, resultados corroboram com a presente investigacdo, na
qual, o namero de medicamentos utilizados ndo esteve associado a adesdo (CINTRA et al.,
2010; BASTOS-BARBOSA et al, 2012; JACONDINO; SCHWANKE, 2013;
MONTERROSO et al., 2015).

Quanto a relacdo entre a complexidade terapéutica e a adesdo estudos entre adultos e
idosos cadastrados na ESF apresentaram uma associacdo direta entre a complexidade da
terapia e a adesdo (POLLACK et al., 2010; FROHLICH et al., 2011). Paradoxalmente,
existem trabalhos que indicaram que 0 maior nimero de medicamentos ou a alta
complexidade pode estar associado a maior adesdo por interferir na forma com que o
individuo percebe e lida com sua condicdo (CHOUDHRY et al., 2011; GIROTTO et al.,
2013).

Outro fator importante na adesdo ao tratamento por idosos é 0 acesso aos
medicamentos. A maioria da populacdo atendida no servico publico de salde é de baixa
renda; logo, a obtencdo gratuita é, na maioria das vezes, a Unica alternativa (SILVA et al.,
2014). Quanto ao acesso aos medicamentos, pesquisa realizada com idosos da comunidade
em um municipio do RS, identificou que os idosos que necessitaram comprar parte ou todos
0s seus medicamentos tiveram adesdo mais baixa em relacdo aos que ndo precisaram pagar
pelos medicamentos (p<0,001) (TAVARES et al., 2013).

As variaveis relacionadas a assisténcia a salde sdo importantes preditoras da
adesdo/ndo adesdo ao tratamento. O comparecimento as consultas pode ser um dos parametros
para avalia-la (DOSSE et al., 2009). Referente ao acesso aos servi¢cos de saude, semelhante a
esse estudo, pesquisa realizada com idosos da comunidade de Bagé-RS ndo identificou
diferencas significativas entre os niveis de adesdo ao tratamento e o tipo de modelo de atencéo
primaria a salde da area do domicilio (p=0,973), e ter se consultado nos Gltimos trés meses
(p=0,782). No entanto, ter plano privado de salde mostrou-se associado ao menor risco de
baixa adeséo ao tratamento (p=0,027) (TAVARES et al., 2013).



115

O acesso frequente aos servigos de satde contribue para um melhor acompanhamento
dos idosos com SM, assim como para 0 maior acesso as informacdes, podendo servir de base
para 0 cumprimento das orientacbes diante do tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso. Um dos principais beneficios da maior frequéncia é a possibilidade de ajustes
terapéuticos e acompanhamento da ocorréncia de efeitos colaterais (BARRETO et al., 2014).

No sentido de incentivar a adesdo a terapéutica pelo idoso é necessario que 0s
profissionais de saude, conhecendo os varios aspectos envolvidos nesse processo, planejem e
implementem estratégias adequadas a esta populacdo, de forma a contemplar as
singularidades de cada idoso, respeitando as suas crencas e valores (BARRETO et al., 2014).

Os servicos de saude podem incorporar ao seu processo de trabalho a avaliacdo
sistematica da adesdo ao tratamento, para identificar e intervir sobre situacdes de elevado
risco. Isto pode ser realizado nos domicilios dos idosos, onde é possivel proceder a uma
analise ampla dos remédios utilizados, envolvendo outros profissionais da equipe na

promog&o do uso adequado dos medicamentos.

76 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO NAO
MEDICAMENTOSO

No caso da terapia ndo medicamentosa, o exercicio fisico tem sido mostrado como um
importante instrumento, por atuar direta ou indiretamente no combate a todos os fatores de
risco que compdem a SM (VASCONCELOS et al., 2014).

A associacdo entre adesao ao tratamento ndo medicamentoso e o estado conjugal é
divergente a identificada no estudo com idosas de um municipio de Minas Gerais (p=0,338)
(RIBEIRO et al., 2015). O fato de possuir um(a) companheiro(a) pode influenciar
positivamente a adesdo. Individuos que compartilham experiéncias com seus conjuges e
recebem apoio deles podem ter melhor participacdo no seguimento do tratamento (SOUSA et
al., 2014). O suporte familiar representa uma unidade de cuidados que influencia nas
orientacdes de saude recebidas pelos idosos com SM, podendo resultar em maior adesdo as
recomendacdes da dieta e exercicio fisico, como também ao seguimento medicamentoso
(BORBA et al., 2013).

Resultados de pesquisas verificaram que o declinio do nivel de atividade fisica
relacionado a idade é frequente na literatura (SHAW et al., 2008; HUGHES et al., 2008;
RIBEIRO et al.,, 2012). Dentre as muitas razdes que podem ser sugeridas como fatores

contribuintes a inatividade fisica, a expectativa de um desempenho fisico diminuido com a
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idade, tanto por parte da pessoa quanto de seu grupo de apoio, pode ser considerada o fator
mais prejudicial (RIBEIRO et al., 2012).

Inquérito entre idosos com SM no municipio de Porto Alegre — RS obteve
informacdes condizentes a essa pesquisa, no qual, a renda ndo esteve associada a adesdo
(p=0,872) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013).

Estudo realizado entre idosos com SM da cidade de Porto Algre—RS, apresentou
resultado semelhantes a essa pesquisa, no qual, escolaridade ndo esteve associada a adesdo
(p=0,565) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). Resultados divergentes foram obtidos no
inquérito realizado entre adultos e idosos com HAS, no qual, a maior escolaridade mostrou
associacdo positiva com a atividade fisica (p=0,017) (GIROTTO et al., 2013). Estudos trazem
que a prética regular de atividade fisica favorece a percepcao positiva de satide (BENEDETTI
et al., 2012); melhoria da capacidade funcional (MULLEN et al., 2012) e a menor ocorréncia
de sintomatologia depressiva (LUCAS et al., 2011).

A adesdo ao tratamento associada a auséncia de indicativo de presenca de sintomas
depressivos € condizente com estudos nacionais (REICHERT et al., 2011; RIBEIRO et al.,
2015). Vale lembrar que a atividade fisica, além de colaborar para o controle da SM, também
contribui para a melhora das condicGes fisicas e psicoldgicas, 0 que excede seus beneficios
para além da prevencéo de agravos CV(GIROTTO et al., 2013).

A associacdo entre adesdo e autopercepcdo de salde positiva corrobora com estudo
realizado entre idosos da comunidade de Florianopolis-SC (p<0,001) (BENEDETTI et al.,
2012). Em concordancia com esse achado, investigacdo realizada em Minas Gerais detectou
melhor estado geral de saude para os idosos participantes de grupos de convivéncia quando
comparado com os que ndo participavam (ALMEIDA et al., 2010).

A adesdo associada a capacidade funcional para ABVD ¢é divergente ao estudo com
idosas de um municipio de MG, no qual, a prevaléncia de dependéncia para as ABVD foi
similar nos dois grupos (p=0,116) (RIBEIRO et al., 2015). A pratica regular de atividade
fisica contribui para manutencdo e/ou desenvolvimento da aptiddo fisica e em aspectos
psicossociais, 0 que por sua vez atua de forma positiva no desempenho funcional de idosos
(MULLEN et al., 2012; UENO et al., 2012).

Em relacdo as demais variadveis clinicas, resultados divergentes foram identificados
nos estudos realizados entre idosos da comunidade de Florianopolis-SC, no qual, o nimero de
morbidades esteve associado a adesdo a préatica de atividade fisica (p<0,001) (BENEDETTI et

al., 2012); e entre idosos da comunidade de um municipio de MG, no qual a prevaléncia de
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dependéncia para as AlIVD foi superior no grupo dos que ndo praticavam atividade fisica
(p=0,002) (RIBEIRO et al., 2015).

Neste sentido, sabe-se que existem varios fatores que influenciam e contribuem para a
pratica ou ndo de atividade fisica, e que estes podem ser influenciados pela idade. Com isso, a
realizacdo de estudos que auxiliem na compreensdo dos fatores influenciadores e suas
consequéncias, pode favorecer a promogdo de um envelhecimento ativo e de qualidade
(BENEDETTI; SCHWINGEL; TORRES, 2011).
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8 CONCLUSAO

Na presente investigacdo houve predominio de idosos com SM do sexo feminino; com
60[-70 anos; moravam com esposo(a)/ companheiro(a); tinham 1|-4 anos de escolaridade;
renda mensal individual de até um salario minimo; eutrdficos e com os niveis de CT, LDL-c,
ferritina, PCR e &cido urico dentro da normalidade; independentes para ABVD e dependentes
para AlIVD; com autopercepcdo de saude positiva; com cinco ou mais morbidades; com
antecedentes familiares para DCV; que roncavam e sem indicativo de presenga de sintomas
depressivos.

Referente a adesdo, menor percentual apresentou adeséo ao tratamento medicamentoso
e ndo medicamentoso (pratica de atividade fisica). Concernente a alimentacdo saudavel, o
passo com maior frequéncia de consumo considerado adequado foi o 8, que consiste em néo
adicionar sal aos alimentos j& prontos; e com menor frequéncia foi o consumo de trés porcoes
de legumes/verduras e trés por¢des de frutas por dia (passo 3).

As alteracGes mais frequentes dos critérios para o diagndstico de SM, segundo o IDF
foram a glicemia de jejum, seguida pela CA.

Predominaram idosos que adquiriram gratuitamente parte dos medicamentos,
utilizavam cinco ou mais medicamentos, procederam de forma positiva frente a tomada de
remédios, faziam o uso MPIs e apresentavam possiveis IM.

A adesdo ao tratamento medicamentoso associou-se com renda maior que um salario
minimo (p=0,023), morar acompanhado (p=0,013), auséncia de IM (p=0,016) e
autopercepcao de saude positiva (p<0,001) e a adesdo a pratica de atividade fisica associou-se
com morar com companheiro (p=0,021), ndo ter indicativo de presenca de sintomas
depressivos (p=0,020), autopercepcdo de salde positiva (p=0,005) e capacidade funcional
para ABVD (p=0,007). Cabe destacar, a associacdo entre a adesdo ao tratamento
medicamentoso e a auséncia de 1M, pois esta ndo foi encontrada em nenhum estudo.

O presente estudo contribui para o conhecimento acerca do comportamento dos idosos
em relacdo a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso; e por apresentar 0s
principais fatores que influenciam na adesdo, fornece subsidios para o planejamento de acbes
de salde para melhorar a adesdo dos idosos em busca da reducéo do risco de complicacdes da
doenca ja instalada, e assim melhorar a QV desta populacéo.

Assim, esta investigacdo colabora com a ampliagdo do conhecimento sobre esta
temética, de maneira a subsidiar a formulagdo de acdes de enfermagem a fim de contribuir

com a melhora da adesdo ao tratamento dos idosos com SM. Outra perspectiva é a
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implementacdo de estudos envolvendo intervengGes de enfermagem aos idosos com SM com
0 intuito de melhorar e estimular a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo
medicamentoso.

Ressalta-se que a partir das buscas realizadas nas bases de dados LILACS, PUBMED,
SCIELO e no portal de teses e dissertacdes da CAPES, a escassez de estudos similares que
abordassem a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso e a farmacoterapia
de idosos com SM no ambiente domiciliar.

Em relacdo as limitacdes, pode-se apontar a dificuldade em discutir os resultados
frente a outros estudos previamente realizados, devido a auséncia de um consenso sobre 0
método ideal para avaliacdo da adesdo ao tratamento e a variedade destes empregados na
literatura, assim como, a escassez de pesquisas que abordassem a farmacoterapia dos idosos
com SM.
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APENDICE A - DADOS ANTROPOMETRICOS
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Peso (Kg)

Altura (m)

indice de massa corporal (Kg/m2)

Circunferéncia abdominal (cm)

Pressdo arterial (mmHg)

Glicemia capilar (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Colesterol total (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

Acido drico (mg/dL)

Ferritina sérica (ug /L)

Proteina c reativa (mg/dL)




APENDICE B - EDUCACAO EM SAUDE

1) Possui cadastro em algum grupo de educagdo em salde?..........cc.cccoeevrirnnne
1. Sim (va para questdo 2) 2. Nao (va para questao 3)

2) Qual grupo(s) que vocé participa oferecidos pelos servigos de saude?............

L1

QUAL GRUPO HA QUANTO TEMPO?

(1) At 6M (2) 6-/1A (3) 1-| 2A (4) 2 ou mais

3) Recebeu alguma orientacdo sobre o tratamento?..........cccccoveevvivcin v
1- Sim (va para questdo 48)  2- Nao (va para questdo 51)

4) Quem realizou a orientac@o em relacéo ao tratamento?

5) Apés a orientacdo ainda ficou alguma ddvida em relacdo ao tratamento? .........
1- Sim (va para questdo 6) 2- Nao

6) Quial (is) duvida (s) permaneceu (ram)?

APENDICE C - FARMACOTERAPIA

1) Descreva o numero de medicamentos de uso regular utilizados pelo idoso ..........

144

(4)Ul, (5)outros

Nome (principio ativo) | Quantidade por Dose (Dug, (2)mg, Medicamento na lista
dia (3)grama, de Beers e Fick 1- Sim;

ATC

2) Existe polifarmécia (= 5 medicamentos)?

1- Sim 2- Nao
3) Faz uso de medicacao por conta Propria? ........cceeverenireneeneeneeneeeneeees
4) Recebe algum auxilio para tomar as medicagies? .......ccoovvviereiereienieineeenenns

1- Sim Quem?

2- Néo

5) Existe Interac@o Medicamentosa? .........cocevrveirieieieierinie e seereseeresesresieresienens
1- Sim (Quest&o 6) 2- Nao

6) Tipo de Interacdo MediCamentoSa? ......ccccoceveiereeeieseie e e

1- Grave 2- Moderada  3- Leve

NN
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N

2 PN

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo do estudo; “FARMACOTERAPIA E FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO EM
IDOSOS COM SINDROME METABOLICA”
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “FARMACOTERAPIA E FATORES ASSOCIADOS
A ADESAO AO TRATAMENTO EM IDOSOS COM SINDROME METABOLICA”. Os avancos na é4rea da
salide ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. Os objetivos deste estudo
sdo: . Descrever as caracteristicas sociodemograficas; antropométricas, bioquimicas e clinicas dos idosos com
sindrome metabdlica diagnosticados no ambulatério de Sindrome Metabélica da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro; Identificar a prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso e a atividade fisica como
um dos componentes do tratamento ndo medicamentoso desses idosos; Determinar a frequéncia da adequagéo ao
Guia Alimentar 10 passos para uma alimentacdo saudavel para a pessoa idosa; Verificar dentre os critérios
diagnésticos da International Diabetes Federation para a sindrome metabdlica os mais frequentes entre idosos;
Descrever a farmacoterapia e as possiveis interacGes medicamentosas dos idosos com sindrome metabdlica;
Identificar os fatores associados & adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso de idosos com
sindrome metabdlica.

Caso vocé aceite, sera realizada uma entrevista. Nao sera feito nenhum tipo de procedimento que Ihe
traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. VVocé podera obter todas as informagdes que quiser e podera ndo
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que todas as
despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome nédo aparecera
em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado por um nimero.
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N

P

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Eu, , li elou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi a finalidade do estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha deciséo e que isso ndo afetard meu atendimento no
Hospital de Clinicas da UFTM. Sei que meu nome néo sera divulgado, que nao terei despesas e ndo receberei

dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar.

Uberaba,............. [, ) TR
Assinatura do Voluntério Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel orientador Assinatura do pesquisador

Telefones das pesquisadoras:
Darlene Mara dos Santos Tavares: 3318-5773
Nayara Candida Gomes: 9160-9386

Em caso de ddvida em relagio a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone: (34) 3318-5854.
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IDENTIFICACAO
Nome:
Inicio da entrevista: Término: Data da Coleta: / /
Bairro: Endereco: Tel:
1) Data de nascimento: / /

Lo F o Lo G T To Ly o] ] o] <1 (01 TSRS
ATENCAO:

O entrevistado deve ter 60 anos ou mais de idade. Solicite ao entrevistado um documento de identificacdo que

mostre a data de nascimento.

ANEXO A - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

1- Masculino 2- Feminino

3) O Sr.(a) se considera com qual COr da PEIE.........ccervierierierice e et
1-Branca 2-Preta 3-Parda 4-Amarela 5-Indigena

4) Qual 056U eStAad0 CONJUGAI?......ccvieeieieece ettt et e r e e e e e eneer e

1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Vilvo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

(1) S6 (ninguém mais vive permanentemente junto)
(2) Somente com cuidador profissional (1 ou +)

(3) Somente com o conjuge

(4) Com outros de sua geragdo (com ou sem conjuge)
(5) Com filhos (com ou sem cOnjuge)

(6) Com netos (com ou sem cOnjuge)

(7) Outros arranjos
(8) Nao Sei (99) N&o Respondeu

1-Ndotemrenda 2 - Menos que 1salario minimo 3 - 1 salario minimo

4-Del -| 3 salarios minimo 5 - De 3 -| 5 salarios minimo 6 —mais de 5 salarios minimo

8) Seus recursos financeiros atualmente sdo provenientes de: (Multipla escolha)..........cc.cccveveennen.
1-Aposentadoria 2-Pensdo

3-Renda/ aluguel 4-Doagdo (familia)

5-Doacéo (outros) 6-Trabalho continuo (formal ou néo)
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7- Trabalho eventual 8-Renda mensal vitalicia

9- Aplicagdo financeira 10- Sem rendimento proprio

11- Bolsa Familia 12- Outro:

99- Ignorado

9) Principal atividade profissional exercida atualmente:..........cccocovveieeiinie v
1- Dona de casa 2- Empregada doméstica 3- Trabalhador bragal

4- Trabalhador rural 5- Profissional liberal 6- Agricultor 7- Empresério

8- Outro (especifique ) 9- N&o exerce 99- Ignorado

10) Qual a razéo pela qual 0 (a) SF(a) S& APOSENTOU?........ccveverieiereeristise e see e seeneas
1- Tempo de Servigo 2-ldade  3- Problema de Saude:

4- N&o se aposentou 99- Ignorado

11) No seu entender de acordo com sua situacdo econémica, de que forma o(a) senhor(a) satisfaz suas
necessidades basicas (alimentacdo, moradia, saude, etC)........cccocevvverierreiereeiereerinan,

1- Mal 2- Regular 3-Bom  99- Ignorado

12) Em geral e em comparacdo com a situacdo econbmica de outras pessoas de sua idade, o(a) senhor(a)

1- Pior  2- Igual 3- Melhor 99-Ignorado

1- Prépria - quitada 2- Propria - paga prestacido  3- E de parente - paga aluguel

4- Estranho - paga aluguel ~ 5- Cedida - sem aluguel 99- Ignorado
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ANEXO B - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1) Orientacéo para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacéo para local (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)
Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chao)?

Nota:

3) Memodria Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando o idoso néo repetir
a palavra corretamente)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois que eu as disser todas; procure ficar a sabé-las
de cor".

Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

4) Atencédo e Célculo (Nos espacos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para resposta errada. Na
“Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 7 e repete
assim até eu lhe dizer para parar".

(100-7) (93-7) (86-7) (79-7) (72-7) (65)
Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de tras para frente”

o) D N U M

Nota:

Considere na Nota Final da questdo 10 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

5) Evocacdo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando ndo acertar.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando néo acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relogio

Léapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 14"
Nota:

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa";
dar a folha segurando com as duas mé&os.
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Pega com a méo direita___
Dobraaomeio

Coloca onde deve___
Nota:

d. "Leia 0 que estad neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS
OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase. Fechou os olhos?

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos
quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.

Nota:

8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: ¢ analfabetos < 13 pontos
* 1 all anos de escolaridade < 18
* com escolaridade superior a 11 anos< 26

(1) Sim (2) Nao
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ANEXO C - ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA (ABVD) - INDICE DE KATZ

1) Formuléario de avaliacdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD)— INDICE DE KATZ
A escala de independéncia em atividades da vida diaria é baseada numa avaliacdo da independéncia ou

dependéncia funcional do idoso ao tomar banho, vestir-se, ir ao vaso sanitario, transferir-se, manter-se continente

e alimentar-se.

Area de funcionamento Indep.
Dep.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho). ()

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna). ()

3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. ()

Vestir-se (pega roupas, inclusive pegas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,

inclusive os de orteses e proteses, quando forem utilizadas)

1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda ()

2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos ()

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa ()

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima

e arrumacao das roupas)

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para @)

apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o

de manha)

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas ()

apos evacuacdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite

3. Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisiologicas ()

Transferéncia

1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para ()

apoio, como bengala ou andador)

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda ()

3. Ndo sai da cama ()

Continéncia

1. Controla inteiramente a mic¢do e a evacuacao ()

2. Tem “acidentes” ocasionais ()

3. Necessita de ajuda para manter o controle da micgéo e evacuagao; usa cateter ou € incontinente ()

Alimentacéo

1. Alimenta-se sem ajuda ()

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao ()

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de catéteres ()

ou fluidos intravenosos

: independente em todas as seis funcoes;

: independente em cinco funcdes e dependente em uma funco;
: independente em quatro funcdes e dependente em duas;

: independente em trés func¢des e dependente em trés;

: independente em duas funcdes e dependente em quatro;

: independente em uma funcéo e dependente em cinco funcdes;
: dependente em todas as seis fungdes.

DO B WNE O

P O 13T oF: Lot Lo OSSOSO ST STST

3) NUmero de ABVD que N80 CONSEQUE FEAIIZAN ............ciieivie ittt s
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ANEXO D - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (AIVD) - ESCALA

DE LAWTON E BRODY

Atividade

Avaliacéo

Em relacdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligacGes sem assisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefénicas 2
Néo tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1

Em relacéo as viagens...

b) Viagens Realiza viagem sozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
Néo tem o habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizacdo de compras...

c) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
Néo tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1

Em relacdo ao preparo de refeigdes...

d) Preparo de refeicdes Planeja e cozinha as refei¢cGes completas 3
Prepara somente refei¢cfes pequenas ou quando recebe ajuda 2
Néo tem o habito ou é incapaz de preparar as proprias refeicoes 1

Em relacdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
Néo tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos 1

Em relacdo ao uso de medicamentos...

f) Medicac6es Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 1

Em relacdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
N&o tem o héabito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear 1
dinheiro, contas...

Atencao! Para classificac8o do idoso faca a soma dos itens assinalados:

Classificac@o da depend&ncia Para ATVDS........cco it e

(1) Dependéncia total: igual a 7 pontos

(2) Dependéncia parcial: 7-| 20 pontos
(3) Independente: 21 pontos
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ANEXO E - QUESTIONARIO BRASILEIRO DE AVALIACAO FUNCIONAL E
MULTIDIMENSIONAL (BOMFAQ) - SAUDE -1

1- Péssima 2-Ma  3- Regular 4-Boa  5-Otima  99- Ignorado

2) Comparando sua salde de hoje com a de 12 meses atrds, o Sr (a) diria que sua saude
1- Pior 2-lgual  3- Melhor 99- Ignorado

3) Em comparacgdo com a salde de outras pessoas da sua idade, o(a) senhor(a) diria que sua saude
B ettt ettt ettt st R e A 4SS R R R R R R 4 S e e AR R b s s8Rttt s e R R ettt

1- Pior 2-lgual  3- Melhor 99- Ignorado

4) Como o(a) senhor(a) diria que estd sua visdo no momento? (sem os 6culos, se for o

0 O o O

(07 110) TS TSRS
1- Cega 2- Péssima 3- Ruim
4- Regular 5- Boa 6- Excelente  99- Ignorado

5) Como o(a) senhor(a) diria que estd a sua audicdo no momento, sem o aparelho, se for o
(08 110 1RSSR
1- Surdo  2-Ruim 3- Boa 4- Excelente 99- Ignorado

[]

6) O(a) senhor(a) no momento tem algum destes problemas de saltde?

Morbidades Sim Nao Ignhorado
A) Reumatismo 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99
F) Embolia 1 2 99
G) Pressdo alta 1 2 99
H) M4 circulago (varizes) 1 2 99
I) Problemas cardiacos 1 2 99
J) Diabetes 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99
L) Derrame 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99
N) Incontinéncia urinéria 1 2 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Prisdo de ventre 1 2 99
Q) Problemas para dormir 1 2 99
R) Catarata 1 2 99
S) Glaucoma 1 2 99
T) Problemas de coluna 1 2 99
U)Problema renal 1 2 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 99
W) Tumores malignos 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99
Y) Problema de visao 1 2 99
Z) Outras ( ) 1 2 99

7) NUMEIO 08 TOBNGAS. ......cvivivretereteteisieet ettt tse sttt b bbb bbb bbb eb et bes et sants I:I
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ANEXO F - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA (GDS-15)

Questdes Néo Sim
1 | Vocé esté basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2 | Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4 | Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5 | Vocé se sente com bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6 | Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1
7 | Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8 | Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? 0 1
9 | Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10 | Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11 | Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12 | Vocé se sente um inGtil nas atuais circunstancias? 0 1
13 | Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14 | Vocé acha que a sua situacdo é sem esperangas? 0 1
15 | Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? 0 1
TOTAL
Considere: A soma total de pontos maior que 5 € indicativa de presenca de sintomas depressivos.
Presenca de indicativo de SiNtomas dePreSSIVOS. ........ccoieirieirieinieieeieis e st sttt I:I

(1) Sim (2) Néo




ANEXO G - ACESSO AO SERVICO DE SAUDE (RETIRADO DO PNAD, 2011)

1) Costuma utilizar o servigo de salide com qual FreqQUENCIA?...........covviiririenene e
1. Semanal 2. Mensal 3. Trimestral 4. Semestral
5. Anual 6. Esporadicamente 7. Nunca 8. Outros

2) LOCAI 8 CONSUITA. .....cveeiieiie ettt ettt et ettt st ben e seesees s sesneenennesneneeneenes
1. PSF 2. Hospital de Clinicas/lUFTM 3. Ambulatérios da SMS 4. UBS

5. Particular 6. Convénio 7. Outros ( )

3) O sr (a) toma algum remédio regularMENTE?.........cccecieiieiinie et erenes
1- Sim, receitado por médico 2- Sim, por conta propria
3- Nédo 99- Ignorado

4) Na ultima vez que precisou obter os medicamentos de uso continuo, recebeu gratuitamente:
1- Todos os medicamentos
2- Parte dos medicamentos

3- Nenhum dos medicamentos

1- Todos os medicamentos
2- Parte dos medicamentos

3- Nenhum dos medicamentos
6) Em geral, quais os problemas mais importantes que o (a) sr (a) encontra para obter
1- Sem problemas 2- Custo 3- Néo é facil de encontrar

4- Dificuldade de transporte 5- Dificil conseguir ajuda para comprar 6- Outras:

7- Nédo toma remédio regularmente  99- Ignorado

155
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ANEXO H - INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA

A) Circule o peso correspondente para cada forma de dosagem presente na farmacoterapia (SOMENTE UMA
VEZ):

FORMAS DE DOSAGEM PESO

Capsulas/comprimidos

Gargarejos/colutorios

ORAL Gomas/pastilhas

Pés/granulos

1
2
2
Liquidos 2
2
2

Spray/comprimidos sublinguais

Cremes/géis/pomadas

Emplastros

Tinturas/solugdes de uso tépico

TOP|CO Pastas

Adesivos transdérmicos/patches

RPINWINW|IN

Sprayde uso tépico

Gotas/cremes/pomadas para o ouvido

Colirios/gotas para os olhos

Géis/pomadas para os olhos

OUVIDO, OLHOS E NARIZ Gotas/cremes/pomadas nasais

N wWww(w|(w

Spraynasal

Accuhalers(p6 seco para inalacdo/diskus)

Aerolizers(capsulas para inalacdo)

Inaladores de dose medida (bombinha)

Nebulizador (ar comprimido/ultra-sénico)

INALACAO Oxigénio/concentrador

Turbuhalers(p6 seco para inalagao)

WWw|o|h~lwlw

Outros inaladores de p6 seco

Fluido para dialise 5

Enemas

Injecdes:
- Pré-carregadas
OUTROS - Ampolas/frascos-ampolas

Supositérios/dvulos vaginais

Analgesia controlada pelo paciente

Supositorio

N N N W b~

Cremes vaginais

TOTAL SECAO A:
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B) Para cada medicagio da farmacoterapia marque [\] no quadro correspondente, com sua freqiiéncia de dose.
Entdo, some o niimero de [V] em cada categoria (frequéncia de dose) e multiplique pelo peso determinado para

essa categoria. Nos casos em que ndo exista uma opgao exata, escolher a melhor opcéo.

FREQUENCIA DE DOSE MEDICACOES TOTAL | PESO | TOTAL x PESO

1x dia 1
1x dia S/N 0,5
2x dia 2
2x dia S/N 1
3x dia 3
3x dia S/N 1,5
4x dia 4
4x dia S/N 2
12/12h 2,5
12/12h SIN 1,5
8/8h 3,5
8/8 h SIN 2
6/6 h 4,5
6/6 h SIN 2,5
4/4h 6,5
4/4h SIN 3,5
2/2h 12,5
2/2h SIN 6,5
SIN 0,5
Dias alternados ou menor frequéncia 2
Oxigénio S/N 1
Oxigénio<5h 2
Oxigénio > 15h 3
TOTAL SECAO B:

C) Marque [\] no quadro que corresponde as instrugdes adicionais, caso presentes na medicagdo. Entio, some o
numero de [V] em cada categoria (instru¢des adicionais) e multiplique pelo peso correspondente da categoria.

INSTRUCOES ADICIONAIS MEDICACOES TOTAL | PESO PESO x N° DE
MEDICACOES
Partir ou triturar o comprimido 1
Dissolver o comprimido/pé 1
Mudltiplas unidades ao mesmo tempo (p. ex., 2 1
comprimidos, 2 jatos)
Dose variavel (p. ex., 1-2 capsulas, 2-3 jatos) 1
Tomar/usar em horario especifico 1
(p. ex., manha, noite, 8 AM)
Relacdo com alimento (p. ex., com alimento, antes das 1
refeicbes, depois das refeicoes)
Tomar com liquido especifico 1
Tomar/usar conforme indicado 2
Reduzir ou aumentar a dose progressivamente 2
Doses alternadas (p. ex., 1 manhd e 2 noite, 1/2 em dias 2

alternados)

TOTAL SECAO C:
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ANEXO | - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATITUDE FRENTE A TOMADA
DE REMEDIOS - IAAFTR

SIM NAO

1) Vocé anota horario para ndo esquecer de tomar os remédios?

2) Vocé toma os remedios sempre no mesmo horario?

3) Vocé associa o horério de tomar remédio com as atividades do dia a dia?

4) Quando tem que sair de casa vocé toma os remédios?

5) Vocé providencia nova caixa de remédio antes de ela acabar?

6) Voce leva os remédios consigo quanto viaja?

7) Vocé toma os remédios mesmo quando ha diminuicdo dos sintomas?

8) Voce deixa de tomar os remédios quando ingere bebida alcodlica?

9) Vocé deixou de tomar algum dos remédios nos dltimos dias?

ol o o r| R, R, R, P Rl -
| R R o o o o o o o

10) Faltou alguma vezes a consulta médica nos Gltimos seis meses?

TOTAL

Escore: <7 pontos: atitude negativa (1)

> 7 pontos: atitude positiva (2)

O idoso teve atitude negativa (1) ou atitude POSItiVa (2)..........cccoveverrrrresreseesiessesnis, I:I




159

ANEXO J - VERSAO EM PORTUGUES DO INSTRUMENTO BRIEF MEDICATION
QUESTIONNAIRE - BMQ

1) Quais medicagdes que vocé usou na ULTIMA SEMANA?

Entrevistador: Para cada medicacdo anote as respostas no quadro abaixo: Se o entrevistado ndo souber responder
ou se recusar a responder coloque NR

NA ULTIMA SEMANA

a) Nome da b) Quantos dias ¢) Quantas d) Quantos e) Quantas vezes
medicacgdo e vocé tomou vezes por dia comprimidos VOCE esqueceu
dosagem esse remédio VOCé tomou vocé tomou de tomar algum
esse remédio em cada vez comprimido

f) Como essa medicacdo
funciona para vocé
1 = Funciona Bem
2 = Funciona Regular
3 = N&o funciona bem

2) Alguma das suas medicacdes causa problemas para vocé? (0) N&o (1) Sim

a) Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste 0s homes das medicac¢des e quanto elas o incomodam

Quanto essa medicagdo incomodou vOcé?

Medicacéo Muito Um pouco Muito pouco Nunca

De que forma vocé é
incomodado por ela?

3) Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus medicamentos.

Quanto é dificil para vocé: Muito dificil Um pouco

dificil dificil

Nao muito

Comentario
(Qual medicamento)

Abrir ou fechar a embalagem

Ler o que esta escrito na embalagem

Lembrar de tomar todo remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo

Abrir ou fechar a embalagem

Escore de problemas encontrados pelo BMQ

DR — REGIME (questdes 1a-1¢) 1=sim 0=ndo
DRL1. O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos no relato inicial? 1 0
DR2. O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensacdo da medicagdo ou outro motivo? 1 0
DR3. O R relatou alguma falha de dias ou de doses? 1 0
DR4. O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento? 1 0
DR5. O R tomou alguma dose extra ou medicacao a mais do que o prescrito? 1 0
DR6. O R respondeu que “ndo sabia” a alguma das perguntas? 1 0
DRY7. O R se recusou a responder a alguma das questfes? 1 0
NOTA: ESCORE >1 INDICA POTENCIAL NAO ADESAO TOTAL:
CRENCAS

DC1. O R relatou “ndo funciona bem” ou “ndo sei” na resposta 1g? 1 0
DC2. O R nomeou as medicagdes que o incomodam? 1 0
NOTA: ESCORE >1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS DE CRENCAS TOTAL:
RECORDACAO

DRE1. O R recebe um esquema de multiplas doses de medicamentos (2 ou mais vezes/dia)? 1 0
DRE2. O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade”em responder a 3c? 1 0
NOTA: ESCORE > 1 INDICA ESCORE POSITIVO PARA BARREIRAS DE RECORDACAO TOTAL:

Escore:

1- Alta adesdo (nenhuma resposta positiva); 2- Provavel alta adeséo (uma resposta positiva);

3- Provavel baixa adesdo (duas respostas positivas); 4- Baixa adesdo (trés ou mais respostas positivas).
Classificacéo geral: O idoso foi classificado COM ..........cooviiiriiis e

A adesdo: Adesdo (1) Baixa adesao (> 3 respostas positivas) (2)......ccccoureeerererreeererereneerineeeees
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ANEXO K - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FIiSICA
(IPAQ)

Para responder as questdes lembre que:

v Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal;

v Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal,

v Atividades fisicas LEVES sédo aquelas em que o esforco fisico € normal, fazendo que a respiragdo seja
normal.

Pontuacédo (se¢do 1+ secdo? + secdo3 + secdod) = min/sem

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua
casa, NAO incluem as tarefas que vocé faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢éo 3.

la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
(1) Sim (2) Néo ( Caso vocé responda ndo Va para secdo 2: Transporte)

As proximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o (a) Senhor (a) faz em uma semana usual
ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado, N&o incluir o transporte para o trabalho.
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por, pelo menos, 10 min continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo
menos, 10 min continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada,
cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu
trabalho? (Cologue o n° de minutos em cada dia da semana do quadro abaixo e 0 n° total de minutos a sequir)

minutos () nenhum - Va para a questao 1c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min
continuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar criangas no colo, lavar
roupa com a mao como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario?

minutos (' ) nenhum - V& para a questao 1d

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min
continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho ou do local que o (a) Senhor (a) e voluntario.

minutos ( ) nenhum - V& para a secéo 2 - Transporte

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos
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SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Tempo (2b +2¢) = min/sem

Estas quest0es se referem a forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro
lugar.

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos ( ) nenhum - Va para questéo 2b

Segunda- | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sabado | Domingo
DIA feira

Tempo minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana
normal.

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio).

minutos ( ) Nenhum - VVa para a questéo 2c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

2¢. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos para ir
de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, medico,
banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as caminhadas por lazer ou exercicio).

minutos () Nenhum - V& para a Se¢éo 3

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Tempo (3a + 3b + 3¢)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao
redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengéo da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o (a) Senhor (a)
faz por, pelo menos, 10 min continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo, cortar lenha, pintar casa, levantar
e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos ( ) nenhum - V& para a questao 3b

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal
por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com
criancas, rastelar a grama, servigo de jardinagem em geral.
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minutos ( ) Nenhum - V& para questao 3c.

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sabado | Domingo

Tempo minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por
pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a méo, limpar
banheiro, varrer ou limpar o chéo.

minutos ( ) Nenhum - V& para secéo 4

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sabado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 4, Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer
Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem

Esta secdo se refere as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz
por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado.

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faca como forma de transporte (para se deslocar
de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos,
10 min continuos no seu tempo livre?

minutos ( ) Nenhum - Va para questao 4b.

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por,
pelo menos, 10 min, como correr, nadar rpido, musculagdo, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral:

minutos ( ) Nenhum - V& para questéo 4c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por,
pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis, natacéo,
hidroginéstica, ginastica para terceira idade, danca e peteca.

minutos () Nenhum - V& para secdo 5

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos
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SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas Ultimas questbes sdo sobre o tempo que o (a) Senhor (a) permanece sentado em diferentes locais, como,
por exemplo, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultorio
medico e durante seu tempo livre, Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos
manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refeicdes. Nao incluir o
tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, carro ou moto.

5a. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
5b. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um final de semana?
horas minutos

Escore: 1- Ativo (150 min ou mais)
2- Inativo (0 — 149 min)
O idoso foi considerado como ativo (1) OU iNALIVO (2) 2.......c.eveuireiveirereeresisier e I:I
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ANEXO L - QUESTIONARIO ADAPTADO DE FREQUENCIA E CONSUMO

ALIMENTAR
*Se vocé achar que mais de uma resposta esta certa, escolha a que vocé mais costuma fazer quando come.
*Lembre-se: responda o que vocé realmente come, e ndo 0 que gostaria ou acha que seria melhor. *Se vocé tiver
alguma dificuldade para responder, pe¢a ajuda a alguém préximo da familia, amigo ou vizinho.*Escolha so
UMA resposta. Vamos comecar!

10T o [ - TSRS
(1) N&o como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias

(2) 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

(3) 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

(4) 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

1) Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural) que vocé come I:I

2) Qual é, em média, a quantidade legumes e verduras que vocé come por dia?................... I:I
Atencéo! Né&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja pergunta 119).

(1) N&o como legumes nem verduras todos os dias

(2) 3 ou menos colheres de sopa

(3) 4 - 5 colheres de sopa

(4) 6 -7 colheres de sopa

(5) 8 mais colheres de sopa

3) Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijéo de qualquer
tipo ou cor, lentilha, ervilha, gréo-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?................... I:I
(1) N&o consumo

(2) 2 ou mais colheres de sopa por dia

(3) Consumo menos de 5 vezes por semana

(4) 1 colher de sopa ou menos por dia

4) Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos listados abaixo?...
a) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, cara ou inhame; macarrao e

outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha__  colheres  (sopa)
b) Paes: UNTAAAES /TALIAS ..eveveeceie e e st er e e sre e eneenens

c) Bolos sem cobertura e/ou recheio: FALIAS ©vevereecre e ————-

d) Biscoito ou bolacha sem recheio: 0 a0 = To SRRSO

5) Qual ¢, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que vVocé come
10 o [ - 1SR

(1) N&o consumo nenhum tipo de carne

(2) 1 pedago/fatia/colher de sopa ou 1 ovo

(3) 2 pedagos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos

(4) Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

HENEEN

6) Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele frango ou outro tipo de ave?.... I:I
(1) sim

(2) ndo

(3) ndo como carne vermelha ou frango

7) Vocé costuma comer peixes com qual freqUENCIA?.........c.covvievrievnn e I:I
(1) N&o consumo

(2) Somente algumas vezes no ano

(3) 2 ou mais vezes por semana

(4) De 1 a 4 vezes por més

8) Qual ¢, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes,bebidas lacteas, coalhada, requeijéo,
queijos e outros) que VOCE come POr dia?.........cccvvvieveieveeievesnresnsiennns I:I
(1) N&o consumo leite, nem derivados

(2) 3 ou mais copos de leite ou pedagos/fatias/por¢des

(3) 2 copos de leite ou pedacos/fatias/porgdes

(4) 1 ou menos copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes
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(1) integral ~ (2) com baixo teor de gordura (semi-desnatado, desnatado)

10) Pense nos seguintes alimentos: fritura, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas, hamburgueres,
presunto e embutidos (salsicha, mortadela, salame, linguica e outros). Vocé costuma comer qualquer um deles

COM FrEqUENCIA?......coe e e I:I
(1) Raramente ou nunca

(2) Todos os dias

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) De 4 a5 vezes por semana

(5) Menos que 2 vezes por semana

11) Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura, e

biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Vocé costuma comer qualquer um deles com que
LT [0 L1 = OSSPSR I:I
(1) Raramente ou nunca

(2) menos que 2 vezes por semana

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) De 4 a 5 vezes por semana

(5) Todos os dias

12) Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos?............cc.c...... I:I
(1) Banha animal ou manteiga

(2) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola

(3) Margarina ou gordura vegetal I:I

13) Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?................
(1) sim  (2) ndo

L]

14) Pense na sua rotina semanal: quais as refeices vocé costuma fazer habitualmente no

[0 T PO P ST

(a) Cafe damanhd (b) lanche da manhd (c) almoco

(d) lanche da tarde  (e) Jantar ou lanche da noite (f) lanche antes de dormir

15) Quantos copos de dgua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas naturais

ou chas (exceto café, chd preto € Cha Mate)........ccccoveieiiiiiic e s I:I

(1) Menos de 4 copos
(2) 8 copos ou mais
(3) 4 a5 copos

(4) 6 a 8 copos

(5) outra

16) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaga, vinho, cerveja, conhague, etc) com qual
TrEQUEBNCIA?.....coceiiieee et s I:I
(1) Diariamente (2) De 1 a 6 vezes na semana

(3) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més) (4) Ndo consome

17) Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto é, pelo menos, 30 minutos por dia, todos os dias da semana,
durante 0 SeU tEMPO HIVIE?.....ooviiiieiecict e s e st I:I
Atencdo: Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou de bicicleta para o
trabalho, subir escadas, atividades domésticas, at ividades de lazer ativo e atividades praticadas em academias e
clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

(1)sim  (2)ndo (3) 2 a4 vezes por semana

18) Caso o senhor (a) ndo tenha seguido as orienta¢cdes em relacdo a dieta, por qual motivo ndo seguiu?
(pode ser multipla escolha)
() devido a recursos financeiros

() por ndo achar necessario
() outro motivo? Qual:
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