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RESUMO

Introducdo: A dislipidemia é um importante fator de risco cardiovascular que necessita de
intervencao durante toda a vida, incluindo a terapia farmacoldgica em muitos casos em que
somente as modificacdes no estilo de vida ndo respondem adequadamente. A prevaléncia
de dislipidemia aumenta com o envelhecimento, € o constante crescimento desse
contingente populacional faz de sua adesdo a terapéutica um grande desafio, causando um
importante problema de saide publica. Uma possivel solucdo ao problema da falta de
adesdo pode ser a implementacdo de um instrumento de intervencdo farmacéutica. Este
estudo objetivou investigar se a interveng¢do farmac€utica contribui com a adesdo a
prescrigao médica por pacientes idosos em tratamento para dislipidemia e se esses utilizam
estratégias de memoria para lembrarem da administragao dos seus medicamentos. Método:
Foi realizado um ensaio clinico aberto com pacientes do ambulatério de Geriatria do
Instituto de Geriatria da PUCRS, em Porto Alegre (Brasil), que se encontravam em
tratamento farmacoldgico para dislipidemia por, no minimo, 3 meses. Os pacientes foram
investigados entre fevereiro de 2004 e outubro de 2005 em trés etapas. O grupo
intervencdo foi constituido por 33 voluntarios que receberam orientacdes, trés meses apds
a consulta médica, acerca da terapia farmacoldgica e principais hdbitos de vida que
representam fatores de risco para dislipidemias, enquanto o grupo controle foi composto
por 37 voluntérios que ndo receberam essa orientagdo na mesma etapa do estudo. A adesao
a prescricdo médica foi examinada por meio de auto-relato, cujos resultados foram
comparados com o perfil lipidico e com os niveis de pressdo arterial dos participantes.
Resultados: Foram estudados 70 pacientes com média de idade de 72,72+6,05 anos, sendo
que 77,1% (n=54) eram mulheres e o nimero médio de medicamentos consumidos por
pessoa foi de 6,112,04. Todos estavam utilizando alguma estratégia de memoria para
lembrarem do uso dos seus medicamentos, sendo mais empregadas as internas-
retrospectivas. A freqiiéncia de idosos aderentes a prescricdo foi de 40,5% e 36,4%
(p=0,720), entre os grupos controle e intervencgado, respectivamente. J4 entre a primeira e a
terceira etapa do estudo verificou-se um aumento de 24,3% (p=0,02) na freqiiéncia de
pacientes aderentes do grupo que recebeu a orientagdo farmacéutica. O escore médio de
adesdo verificado entre as trés etapas do estudo apresentou uma melhora significativa no
grupo intervencao (p=0,02). Dentre os pacientes que se encontravam com o perfil lipidico
basal fora dos limites da normalidade, entre a primeira e a dltima etapa de coleta de dados,
houve reducdo nos niveis médios de colesterol total de 220,0+16,8 mg/dL para 194,1+27,0
mg/dL. (p=0,02) e de triglicerideos de 229,35+76,7 mg/dL para 182,35+56,4 mg/dL
(p=0,03) no grupo intervengao. Neste mesmo grupo, ainda verificou-se uma tendéncia para



reducdo nas taxas de LDL-colesterol de 156,8%t32,1 mg/dL para 110,1%£50,2 mg/dL
(p=0,05) no periodo avaliado. No grupo controle, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas. Os valores médios de pressdo arterial diastélica reduziram
de 83,7£12,4 para 77,1+£10,3; p=0,04 no grupo intervengdo. Conclusoes: A intervencao
farmacéutica parece contribuir com a adesdo aos farmacos hipolipemiantes, reduzindo o
impacto dos principais fatores de risco associados as doengas cardiovasculares e
contribuindo para a promog¢do da qualidade de vida dos idosos.

Palavras-chave: idosos, dislipidemia, intervencdo farmacéutica, estratégias de memodria,
adesdo a prescricao.



ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemia is a major cardiovascular risk factor that needs a lifelong
intervention that includes drug therapy in many cases that do not respond adequately only
to lifestyle modification. The prevalence of dyslipidemia increases with aging. The
constant growing of the elderly population makes their adherence to the therapeutic
intervention a great challenge, causing an important public health problem. A possible
solution for the problem of lack of adherence may be the implementation of an instrument
of pharmaceutical intervention. This study aimed at investigating if the pharmaceutical
intervention contributes to adherence to medical prescription by the elderly under
treatment for dyslipidemia, and if they use memory strategies to remember the
administration of their medications. Method: It was performed a case-control study with
patients of the outpatient clinic of the Institute of Geriatrics and Gerontology of the
Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul, in Porto Alegre (Brazil), that were
under pharmacological treatment for dyslipidemia for at least 3 months. The patients were
investigated in three stages, from February 2004 to October 2005. The case group was
constituted by 33 volunteers that received orientation about the pharmacological therapy
and major lifestyle related risk factors for dyslipidemia, 3 months after medical
appointment. The control group, constituted by 37 volunteers did not receive orientation at
the same stage of the study. Adherence to medical prescription was examined through self-
report, whose results were compared to lipid profile and arterial pressure levels of the
participants. Results: Total of 70 participants was evaluated with the mean age of
72.72+£6.05 years, where 77.1% (n=54) were women and the average number of
medications ingested per person was 6.14+2.04. All of them used some memory strategies
to remember the ingestion of their medication , being the internal-retrospective ones the
most used.

The frequency of the elderly adherence to prescription was 40.5% and 36.4 % (p=0.720) in
the control and intervention groups, respectively. The frequency of adherence patients
increase 24,3% (p=0.02) between first and the third stage of the study in the group that
received the orientation pharmaceutical. The adherence average score in the three stages
displayed a significant improvement in the intervention group (p=0.02). Among the
patients who had lipid basal profile out of the normality limits, there was a reduction in
average levels of total cholesterol from 220.0+16.8 mg/dL for 194.1£27.0 mg/dL (p=0.02)
and of triglicerideos of 229.35+76.7 mg/dL for 182.35+ 56.4 mg/dL (p=0.03) in the group
intervention. In this group, still verified a trend for reduction in the LDL-cholesterol levels
of 156.8432.1 mg/dL for 110.1£50.2 mg/dL (p=0.05) in the evaluated period. In the



xii

control group, there was not observed significantly differences. There was a reduction in
the average values of diastolic arterial pressure of 83.7+12.4 for 77.1+10.3; p=0.04 in the
intervention group. Conclusions: Pharmaceutical intervention seems to contribute to
adherence to lipid lowering medications reducing the impact of a major risk factors to
cardiovascular diseases, contributing to the promotion of the quality of life for the elderly.

Key-words: elderly, dyslipidemia, pharmaceutical intervention, memory strategies,
prescription adherence.



1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um processo que se caracteriza pela interagao de
fatores biopsicossociais e que ocorre continuamente. Como resultado do aumento da
expectativa de vida, esse fendmeno tem sido verificado em muitos paises, motivando assim
arealizacdo de pesquisas na drea da gerontologia.

Segundo estimativas, no ano de 2025, o Brasil ocupard o sexto lugar em populacdo
idosa no mundo. Com o crescimento desse contingente populacional, observa-se também
um aumento na prevaléncia das doencgas cronico-degenerativas, dentre estas as
cardiovasculares. Entretanto, o indice de mortalidade associado a essas doengas pode ser
reduzido com a ado¢do de medidas preventivas, dentre as quais a orientagdo para o uso
correto da terapia prescrita, com o intuito de motivar a adesdo ao tratamento.

A dislipidemia € uma doenca que requer tratamento continuo e que pode ser
controlada enquanto o paciente seguir corretamente as orientacdes prescritas pelo médico,
afastando, assim, os possiveis fatores de risco. Entretanto, se ndo houver um rigor neste
seguimento, o paciente ndo apenas correrd o risco de aumentar os niveis de seu perfil
lipidico, como também poderd apresentar co-morbidades associadas, dentre elas a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, o que poderd acarretar, ainda, uma maior

necessidade de uso de medicamentos.



A maioria dos idosos consome, em média, de 2 a 5 medicamentos simultaneamente.
Entretanto, € necessdrio considerar o efeito da idade nos aspectos farmacocinéticos e
farmacodinamicos, o que aumenta em muitas vezes a probabilidade de ocorrerem
problemas relacionados ao uso de medicamentos, nessa faixa etaria. O uso inadequado dos
medicamentos entre esses pacientes pode trazer grandes danos a sua sadde, levando-os a
hospitalizagdes e ao aumento de custos relacionados a saude.

A freqiiente incidéncia de condicdes cronicas e os complexos tratamentos
prescritos, assim como as desvantagens sobre os aspectos cognitivos, tornam os idosos
fortes candidatos a nao-adesdo a prescricio médica. Deste modo, faz-se necessario
identificar os fatores relacionados a esse comportamento, levando-se em conta as
peculiaridades préprias do processo de envelhecimento.

Estudos prévios enfatizam que as publicacdes cientificas acerca de intervengdes
voltadas para os problemas relacionados ao uso de medicamentos por idosos sdo escassas,
indicando a necessidade de investigagdes com o propdsito de estabelecer o perfil desta
realidade; ainda mais quando se leva em conta que o contigente populacional desta faixa
etdria estd em pleno crescimento.

Deste modo, a implementacdo de estratégias que possam auxiliar aos idosos na
compreensdo da sua terapéutica farmacoldgica poderdo contribuir para uma melhor
qualidade de vida de pacientes que necessitam seguir terapias por periodos de tempo

prolongado, como no caso das dislipidemias.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento

A base da piramide populacional brasileira vem estreitando-se progressivamente.
Ao final dos préximos 20 anos, o nimero de idosos brasileiros podera corresponder a
13,8% da populagdo total de individuos, o que colocard o Brasil na sexta posi¢cdo mundial
em nimero absoluto de idosos'.

A queda na prevaléncia de doengas infecto-parasitarias, além do controle da
natalidade e mortalidade infantil, vem mudando o perfil epidemiolégico do pais ha cerca
de 60 anos. Com isso, as doencas cronico-degenerativas, com seu carater multifatorial,
passaram a representar a principal causa de morbi-mortalidade da populacdo brasileira’.
Dentre elas, destacam-se as doengas cardiovasculares (DCV) e as neoplasias, com uma
maior prevaléncia nas regides sul e sudeste, assemelhando-se ao perfil epidemioldgico de
paises desenvolvidos’.

A partir destas mudancas, a sociedade se depara com uma nova demanda por
servicos médicos e sociais. Todavia, ainda ha muita preocupacdo com os desafios do
controle da mortalidade infantil e doengas transmissiveis, comprometendo a aplicacao de

estratégias para a efetiva prevengado e tratamento das doencgas cronico-degenerativas e suas



complicagdes. Os pacientes ndo encontram o amparo adequado no sistema publico de
saude e, por vezes, sofrem conseqiiéncias que acabam por refletir na perda de sua
autonomia, interferindo em sua qualidade de vida®.

O envelhecimento, do ponto de vista biogerontolégico, € um processo dinamico e
progressivo, no qual ha modificacdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas
que determinam a perda da capacidade de adaptagdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos que
terminam por leva-lo 4 morte”.

Tendo em vista a multifatorialidade envolvida no processo do envelhecimento, sdo
varias as teorias que se propdem a explicar o fendOmeno; mas cada uma com suas
particularidades’. Embora seja dificil definir um limite de idade entre o individuo adulto e
o idoso, o critério cronolégico € empregado com o propdsito de estabelecer limites
norteadores, sendo adotado o pardmetro de sessenta anos para os paises em
desenvolvimento®,

Segundo Troen, as alteracdes que acompanham o envelhecimento podem ser
classificadas em normais e usuais. O envelhecimento normal é aquele que envolve
mudancas fisioldgicas inexordveis, como, por exemplo, o declinio das fun¢des dos diversos
sistemas organicos com o passar dos anos. J4 o envelhecimento usual é decorrente de
doencas associadas a idade, tais como as cardiovasculares e neoplasias, as quais nao sao
encontradas em todos os individuos, podendo ser prevenidasé.

As prevencOes primdria e secunddria das doengas cardiovasculares sdo as
alternativas que apresentam o melhor custo-beneficio para que se alcance a redugdo da
morbi-mortalidade associada a estas patologias’. Considerando-se o processo de transicio

epidemioldgica verificado no Brasil, no qual as DCV sdo a principal causa de morte no



pais, cabe investir em estratégias de prevenc¢ao que possam prevenir essas patologias, bem

como evitar sua progressio’.

2.2 Dislipidemia

As dislipidemias, do ponto de vista etiolégico, podem ser primdrias e secunddrias.
As primédrias sd@o decorrentes de causas genéticas e, em determinados casos, podem
manifestar-se em funcdo da variacdo ambiental. J& as secunddrias podem ocorrer devido a
doencas, medicamentos e, ainda, a habitos de vida inadequadosg.

A classificacdo laboratorial da dislipidemia compreende 4 situagdes bem definidas:
hipercolesterolemia isolada (valores aumentados de colesterol total); hipertrigliceridemia
isolada (valores aumentados dos triglicerideos); hiperlipidemia mista (valores aumentados
do colesterol total e dos triglicerideos); diminui¢do isolada do HDL-colesterol (high
density lipoproteins) ou em associacdo com aumento do LDL-colesterol (low density
lipoproteins) elou dos triglicerideos. Esta classificacdo € vdlida para individuos em dieta
livre e sem uso de medicamento hipolipemiante pelo periodo minimo de trés semanas’.

O perfil lipidico € definido pelas determinagdes de colesterol total (CT),
triglicerideos (TG), HDL-c (colesterol contido nas lipoproteinas de alta densidade) e
calculo do LDL-c (colesterol contido nas lipoproteinas de baixa densidade)’. O NCEP
(National Cholesterol Education Program) recomenda que o colesterol seja monitorado
pela determinagdo do LDL-c. Para esta medida, a férmula de Friedwald, que usa um
método de cdlculo que envolve HDL e os niveis totais do colesterol e dos triglicerideos,

apresenta limitacdes. Excetuando-se a vantagem de ser um método que ndo gera custos, ele

pode fornecer resultados imprecisos devido a variabilidade obtida entre as médias das trés



determinacdes, sendo ainda inapropriado para pacientes com niveis de triglicerideos iguais
ou acima de 400 mg/dL"’.

Os valores de referéncia atualmente aceitos para colesterol total, LDL-c, HDL-c e
triglicerideos no adulto, com idade acima de 20 anos, sdo os recomendados pelas III

Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias, os quais encontram-se ilustrados na Tabela 1°.

Tabela 1- Valores de referéncia de CT, LDL-c, HDL-c e TGL em adultos

Valores (mg/dL)
Parametros Desejaveis Limitrofes Aumentados
Colesterol Total <200 200 - 239 >240
LDL-c <130 130 - 159 >160
HDL-c >40
Triglicerideos <150 150 - 200 >200

IIT Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias’

Segundo as Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, recomenda-se que todos os
adultos, com idade superior a 20 anos, tenham seu perfil lipidico determinado. Os
individuos que nao apresentarem fatores de risco e cujo perfil lipidico estiver dentro do
limite desejavel, devem repetir as determinacdes laboratoriais a cada 5 anos, desde que as
condicdes clinicas e habitos de vida permanecam estdveis. Por outro lado, quando os niveis
lipidicos encontrados estiverem fora do limite considerado desejavel, o controle
laboratorial devera ser realizado, em média, a cada 2 meses’.

As metas atuais do perfil lipidico estao classificadas em 3 niveis, de acordo com o
risco de um evento corondrio agudo ocorrer em 10 anos. O grupo de risco mais alto,
chamado de categoria 1, corresponde a um risco acima de 20% e inclui pacientes com

doenca arterial coronariana (DAC) ou risco equivalente, como, por exemplo, diabetes



mellitus. O grupo de risco mais baixo consiste em pessoas que apresentam até 1 fator de
risco. Com raras excecodes, em 10 anos, estes pacientes t€ém um risco de DAC inferior a
10%. O grupo de risco intermedidrio consiste em pessoas com multiplos fatores de risco
para as quais a chance de ocorrer DAC é superior a 10%, mas menor ou igual a 20%' "2,
Nesse grupo, hd necessidade de uma estratificacdo mais detalhada, cujo risco pode ser
estimado a partir dos Escores de Framingham, os quais atribuem pontos conforme idade,
sexo, niveis pressoricos, tabagismo por faixa etdria, colesterol total e HDL-c também por
faixa etaria' ",

Segundo dados do estudo de Framingham, a relag¢ao entre CT e DAC ¢é positiva dos
40 aos 70 anos, atenuada com o aumento da idade e negativa apds os 80 anos. Entretanto, o
aumento da mortalidade em individuos com baixos niveis de colesterol total pode estar
associado  presenca de doencas cronico-degenerativas, neoplasias, dentre outros fatores'".

Como a DAC ¢é multifatorial, ¢ muito importante estimar o risco da mesma para um
determinado individuo, considerando todos os fatores simultaneamente presentes °. O risco
de DAC aumenta significativa e progressivamente quando os niveis de CT e LDL-c estao
acima dos desejdveis. Para o HDL-c, a relacdo de risco € inversa: quanto mais elevado seu
valor, menor o risco de DAC. No que se refere a hipertrigliceridemia (maior ou igual a 200
mg/dL), esta aumenta o risco de DAC, quando associada a HDL-c diminuido e/ou LDL-c
aumentado'".

Além desses aspectos, o risco individual de DAC sofre influéncia de idade e sexo
(homens acima de 45 anos e mulheres apds a menopausa); histéria familiar de doenca
arterial coronariana em homens com idade inferior a 55 anos e mulheres com idade

superior a 65 anos, hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes mellitus, obesidade e

. 11
sedentarismo .



A elevagdo da pressdo arterial € um fator de risco importante para DAC, pois
danifica o revestimento das artérias e acelera o desenvolvimento de ateroma'®. Pesquisas
mostram que cerca de 50% dos idosos acima de 65 anos apresentam hipertensao sistélica
isolada, com aumento de eventos vasculares encefalicos e cardiacos".

Nos casos de pacientes diabéticos e dislipidémicos, verifica-se uma aceleracdo nas
alteracdes vasculares e no processo de envelhecimento dos vasos, levando a variagdes
significativas nos niveis séricos das fracdes lipidicas, do colesterol e dos triglicerideos'®.

A dislipidemia € muito freqiiente apds os 60 anos de idade e qualquer redu¢do nos
fatores de risco repercute na diminui¢do da morbi-mortalidade associada 2 mesma’. Neste
sentido, a finalidade fundamental do tratamento das dislipidemias estd nas prevengdes
priméria e secundéria da DAC e das doencas arteriais cerebrovascular e periférica’'’.

Estudos clinicos de preven¢do primdria e secundaria de doencga arterial coronariana
sugerem que a reducdo expressiva do LDL-c em idosos diminui significativamente a
morbidade e a mortalidade por esta patologia. Nessa faixa etéria, deve se dedicar especial
atencdo ao afastamento de causas secunddrias de dislipidemias, principalmente
hipotireoidismo, diabetes e insuficiéncia renal cronica’.

Para a prevencdo primaria da DAC, devem ser atingidos niveis de LDL-c abaixo de
160 mg/dL, sem a associacdo de outros fatores de risco. Quando houver fatores de risco
associados, os niveis desejados reduzem para 130 mg/dL. Porém, na presenca de apenas
um fator de risco associado, o grau de controle dos niveis do LDL-c estd na dependéncia
da gravidade do mesmo. Para a preven¢do secunddria, o consenso preconiza valores de
LDL-c abaixo de 100 mg/dL, além do rigoroso controle dos outros fatores de risco. Em
ambas situagdes, deve-se buscar, se possivel, valores de HDL-c acima de 40 mg/dL e de

TG abaixo de 150 mg/dL’'*!".



Entretanto, o tratamento do idoso portador de dislipidemia deve considerar as
idades biologica e cronoldgica, o perfil de longevidade familiar, a associa¢do de outros
fatores de risco comuns dessa faixa etdria, doencas cronicas associadas (tais como
hipertensdo arterial e diabetes), presenca de DAC, estado fisico geral e interacdes
medicamentosas. Em casos de diagndstico de hipertensdo arterial, na escolha de farmacos
anti-hipertensivos, os diuréticos tiazidicos e os betabloqueadores sem atividade
simpatomimética intrinseca podem ter efeitos adversos sobre o perfil lipidico, sem que isso
represente uma contra-indicacio formal para seu uso'.

A base do controle das dislipidemias € representada pelo controle dos fatores de
risco modificaveis, como dieta, pratica de exercicios fisicos, tabagismo e consumo de
bebidas alcodlicas. A auséncia de respostas a essas medidas implica no uso associado de
hipolipemiantes, geralmente de utiliza¢do continua'’. O NCEP recomenda a realizacio do
monitoramento do perfil lipidico, o uso de fibras na dieta e o tratamento medicamentoso,
visando reduc@o nos niveis de LDL-c para aquelas pessoas com taxas de triglicerideos
iguais ou superiores a 200 mg/dL. Além dessas medidas, € enfatizada a importancia de
estratégias que promovam a aderéncia as terapéuticas farmacolégicas e ndo-
farmacolégicaslo.

Para o tratamento farmacoldgico da dislipidemia em idosos com idade superior a 70

. ~ L . . 12
anos, as estatinas sdo os farmacos de primeira escolha”

. No Brasil, sdo comercializadas a
lovastatina, a sinvastatina, a pravastatina e a fluvastatina. Esses farmacos inibem
parcialmente a enzima HGM-CoA redutase, levando a diminui¢do da sintese intracelular
do colesterol, ao aumento da formacdo dos receptores de LDL e a diminui¢do das VLDL

(very low density lipoproteins). Diminuem a produg¢do e aumentam o catabolismo das

LDL, e diminuem a formacdo de apoliproteinas B e a concentragdo de CETP (cholesterol
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ester protein). Quando o tratamento nao € interrompido pelo paciente, seu efeito comeca a
ser verificado ap6s duas semanas de uso, estabilizando-se a partir da quarta semana’.

De modo geral, a adesdo as terapias de uso continuo estd em torno de 50%. Isto é
especialmente verificado no caso das ‘“doengas silenciosas”, dentre elas a dislipidemia,
uma vez que os pacientes ndo percebem seus efeitos nocivos ou o beneficio do
tratamento'’. Segundo Loden e Schooler, a taxa de adesdo a prescricdo por pacientes com
hiperlipidemias estd em torno de 50%; ja para os portadores de hipertensdo, em torno de
52%; e para os que possuem diabetes tipo I, a taxa de adesdo encontra-se em 75%, o que
prejudica o controle da dislipidemia, uma vez que a hipertensdo e o diabetes sdao co-
morbidades associadas e representam importantes fatores de risco'®.

A dificuldade de adesdao a terapia também pode ser influenciada por reagdes
adversas ou interagdes medicamentosas. Em termos de reacdes adversas, as que
encontram-se mais comumente relacionadas as estatinas sdo doencas gastrintestinais,
cefaléias, erupcOes cutaneas, tontura, visdo borrada, insénia e, raramente, lesdo na
musculatura esquelética. No que se refere as interacOes medicamentosas, estas podem
ocorrer se houver uso concomitante de doses elevadas de inibidores da HGM-CoA
redutase com outros medicamentos que envolvem o sistema enzimdtico Citocromo
P34A"%,

Um outro aspecto a considerar € que o uso cronico de estatinas, requerido para o
tratamento de dislipidemias, gera um importante impacto econdmico ao pais. No Brasil,
esses medicamentos sdo disponibilizados por meio de protocolo pelo sistema publico de
saude, para pacientes portadores de alto risco de desenvolver eventos cardiovasculares.
Deste modo, o elevado custo associado a essas prescricdes refor¢a a importancia para a
reflexdo quanto a real necessidade de indicacdo pelo médico, assim como para a posterior

. ~ . . 21
orientag@o para o correto seguimento pelo paciente ~ .
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2.3 Adesao a prescricao

O processo de envelhecimento, marcado por uma elevacdo da freqii€éncia de
doencas cronico-degenerativas, ¢ acompanhado por uma maior demanda por servigos de
saide e medicamentos”. Segundo Rozenfeld, a idade é preditora do uso de
medicamentos™, o que é reforcado por Bardel. Ambos sugerem que este efeito se produz
mesmo antes dos 60 anos, pois a chance de usar medicamentos aumenta desde a quarta
década de vida®*. E estimado que 85% dos idosos t8m pelo menos uma doenca cronica que
requer tratamento farmacoldgico™ e que chegam a constituir 50% das prescricdes com
mais de um medicamento”®. Contudo, o conhecimento acerca da eficdcia e seguranca de
muitos medicamentos para os idosos é freqiientemente escasso, pois essa faixa etdria é
geralmente excluida de ensaios clinicos”’.

Estima-se que 23% da populacdo brasileira consome 60% da producao nacional de
medicamentos, sendo as pessoas acima de 60 anos as principais responsdveis pelo
mesmo®®®. Em um estudo realizado no Rio Grande do Sul para avaliar o uso de
medicamentos por idosos, foi encontrada uma prevaléncia de 91%, com uma média de 3,2
medicamentos por pessoa, sendo que a classe terapéutica mais utilizada foi a de farmacos
para o sistema cardiovascular’’. Pesquisas realizadas em outros estados brasileiros
revelaram um consumo médio em torno de 2 a 5 medicamentos por pessoazg. Ja Taylor e
cols., em um estudo norte-americano, encontrou uma média de uso de 6,0%1,95
medicamentos“, superior aos achados de Chen e cols., que verificaram uma média de uso
de 2,210,07 medicamentos por idoso’2.

Deve-se atentar para o fato de que o organismo em fase de envelhecimento
apresenta mudancas em suas func¢des fisiologicas, podendo comprometer a eficidcia da

terapia farmacoldgica. Dentre os principais problemas associados a terapéutica para
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pacientes idosos, encontram-se a auséncia de adequacdo aos tratamentos, as alteracdes
farmacocinéticas e farmacodindmicas, o aparecimento de reagdes adversas a
medicamentos, automedicagdo, polifarmécia e ndo-aderéncia a prescri¢do médica™ >+

O termo adesdo, ou aderéncia, expressa o seguimento do paciente as instrucdes de
seu médico™ ou, ainda, segundo a OMS, é definido como a magnitude com que o paciente
segue a prescricio médica'’. E também necessdrio que se faca a distingdo entre
descontinuacdo do tratamento e ndo-aderéncia. Descontinuar é, como o termo diz, cessar a
administracio do medicamento. J4 a ndo-aderéncia pode permitir a continuagdo do
tratamento, uma vez que o esquecimento do uso de um determinado medicamento pode ser
permanente ou temporério™”.

A falta de adesdo a prescri¢do constitui-se num problema de saide publica, também
chamado de "epidemia invisivel”, que permeia todas as faixas etdrias, sendo verificado em
55% dos pacientes idosos. As taxas de ocorréncia variam de acordo com a doeng¢a, mas sao
especialmente altas entre pacientes com doengas crOnicas que requerem tratamentos de
longo prazo, as vezes por toda a vida™®. Em determinadas situagdes, a falta de adesdo é
precursora da descontinuagdo do tratamento. Metade ou mais dos pacientes que usam
tratamentos cronicos descontinuam o tratamento entre 1 a 2 anos e isto tem um grande
impacto, tanto em termos econdmicos, quanto para a satde do pacienteS ’,

Culos-Reed e colaboradores classificam os fatores que afetam a aderéncia em 3
categorias: individual, interpessoal e ambiental”. Entretanto, sdo vdrios os fatores que
interferem na adesdo a terapéutica, dentre os quais encontram-se as caracteristicas da
doenca, do regime terapéutico, do paciente, do profissional de saide e do sistema
sanitario'"*>2"**_Outros autores classificam ainda a ndo-adesdo em intencional ou nio-

40,41
|

intenciona , estando esta ultima relacionada a fatores cognitivos e financeiros.
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Taylor e cols. encontraram que o nudmero excessivo de medicamentos a ser
administrado, as dificuldades para ler, o entendimento acerca do regime prescrito, as
possiveis interferéncias na rotina pessoal, bem como o alto custo envolvido, podem ser
motivos de ndo-aderéncia 2 prescri¢do’'. Esses achados reforcam e corroboram resultados
de outros pesquisadores, os quais também associam os complexos tratamentos prescritos,
as dificuldades cognitivas e a destreza manual comprometida, assim como as dificuldades
enfrentadas quanto ao acesso aos medicamentos, com a falta de adesdao a

2,23,36,42,43,44

prescricao Outros autores também acrescentam como causas dessa

problemdtica os regimes que contém muitos medicamentos, que envolvem diversos

horarios de administracio e cuidados especificos, que podem causar reacdes adversas' >’

, além do acometimento de doencas cronicas e assintomaticas™***°.
A percepcao do paciente acerca de dificuldade, duracdo, seguranga e proposito do

P . A 4547
tratamento também influencia no comportamento de aderéncia >

. Entretanto, a motivacgao
para usar ou nao o medicamento prescrito depende, em parte, de um processo de decisdao
pessoal, baseado em crengas48. De acordo com um estudo baseado no health belief model,
os pacientes sdo mais aderentes quando acreditam na gravidade da doenca, na repercussao
de suas complicacdes e quando o regime prescrito ndo ird alterar sua rotina®**. Por outro
lado, os pacientes podem tomar mais medicamentos pensando que vdo se curar mais
rapidamente, enquanto que outros, que nio t€ém acesso aos medicamentos, podem
submedicar-se ou simplesmente nao tomar nenhum medicamento®'.

Teixeira e Lefévre analisaram a identificacio do idoso com a sua prescri¢do
medicamentosa por meio de um estudo descritivo, numa amostra intencional de 30 idosos
residentes no sul do Brasil. Os pacientes foram submetidos a uma entrevista semi-

estruturada, cujas respostas foram avaliadas por meio de andlise temdtica de discurso.

Dentre as idéias centrais apresentadas pelos idosos, foi evidenciado que alguns conseguem
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tomar sozinhos seus medicamentos, indicando sua autonomia e auto-cuidado. Ja outros
pacientes revelaram sua dependéncia, necessitando de ajuda para lembrar e receber seus
medicamentos no hordrio correto. Segundo os autores, a companhia de outras pessoas pode
influenciar na assisténcia ao idoso; ja os que vivem s6s nao contam com a possibilidade do
auxilio de terceiros, o que pode interferir na sua posterior adesdo a prescri¢io".

O suporte social e familiar, a depressao e a deficiéncia cognitiva sdo citados por
varios autores como responsdveis por afetarem a ndo-aderéncia a prescricio em

idosos™*!

. Através de registros farmacéuticos, Salas e cols. verificaram que os idosos
portadores de deficiéncia cognitiva que moravam sozinhos apresentaram indices de adesao
significativamente menores’'. Outros pesquisadores também encontraram uma associa¢io
significativa entre idosos que moram sozinhos e ndo-aderéncia 2 terapia® ", bem como em
relacdo a apatia, pessimismo, sentimentos de culpa e medo. Segundo Ramalhinho e
Cabrita, o tipo de personalidade que exerce um maior controle sobre as suas decisdes e se
responsabiliza pelas suas atividades estd associado a um maior nivel de adesdo’”.

A falta de informacao favorece a ndo-aderéncia do paciente ao tratamento e pode
inclusive estimuld-lo a terapéuticas ndo-convencionais. Para evitar esses problemas, as
orientagdes devem ser claras e objetivas, o que nem sempre € possivel para o médico. As
razdes para essa situacdo transcendem a relacdo cientifica e a relacdo médico-paciente. As
doencas cronicas possuem varidveis complexas que interferem na aderéncia do paciente ao
tratamento, como, por exemplo, o significado da doenca, os fatores de risco, a necessidade
do tratamento prolongado, especialmente com diversos medicamentos, € o custo-beneficio
do mesmo™.

Dependendo do estudo realizado, do grupo pesquisado e do método de detecgdo, as

taxas de ndo-adesao podem variar de 13% a 93 %" . Os métodos existentes para investigar

o indice de adesdo sdo classificados em diretos e indiretos. Dentre os primeiros, estdo os



15

marcadores bioldgicos, ensaios bioldgicos e fluidos sangiiineos, os quais sdo de alto custo
e ndo se encontram facilmente disponiveis. Os indiretos sdo constituidos pelo auto-relato
ou entrevistas estruturadas, registros médicos ou farmacéuticos, avaliacdo da resposta
clinica, contagem de comprimidos e monitores computadorizados. Embora saiba-se que os

33,54

pacientes tendem a superestimar a sua adesao™™", por questdes de custo e praticidade, o

33,55

método mais utilizado é o auto-relato™™, cujos resultados podem ser influenciados por

varidveis sécio-demograficas e cognitivas™.

Dentre as entrevistas estruturadas, encontra-se a Escala de Moryski5 ® como uma das
técnicas para verificar a aderéncia em pacientes hipertensos. O questionario € composto de
4 questdes fechadas:

a) Alguma vez esqueceu de tomar o seu medicamento?

b) E descuidado com o horério de tomar seu medicamento?

¢) Ja deixou de usar o medicamento ao sentir-se melhor?

d) Ja deixou de usar o medicamento ao sentir-se pior?

Cada resposta afirmativa vale 1 ponto. Escore final igual a zero indica maxima
adesdo, de 1 a 2 indica moderada adesdao e de 3 a 4, baixa adesdo. Haynes e cols.
desenvolveram um outro instrumento para avaliar a adesdo a comprimidos, dridgeas ou
capsulas, composto por 2 questdes: a) vocé€ tem dificuldade em tomar seus comprimidos?
b) quantos comprimidos vocé esquece de tomar no més? Neste instrumento, a adesdo é
calculada por meio do nimero de comprimidos esquecidos, empregando uma férmula
especifica, sendo que o paciente € considerado aderente quando declara que esqueceu de
tomar menos de 20% dos comprimidos prescritosS7.

Ramalhinho e Cabrita, ao analisarem a taxa de aderéncia ao tratamento prescrito
comparando dois métodos, quais sejam, a entrevista (auto-relato da aderéncia) e o método

da contagem dos comprimidos, encontraram os seguintes percentuais: 56,8% (n=54) e
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46,3% (n=44), respectivamente, confirmando, assim, a tendéncia dos pacientes a
superestimarem sua adesdo quando empregado o método do auto-relato™. Grymonpre e
cols., em outra pesquisa, também encontraram uma superestimacao da adesdo por parte dos
pacientes. Os autores compararam o resultado do auto-relato com a técnica do contador
eletronico de comprimidos. Os indices de adesdao encontrados foram de 95,8% e 74,0%,
respectivamente, sendo essa diferenca altamente significativa (p<0,0001)®. Neste sentido,
considerando-se a subjetividade de resposta dos métodos indiretos, justifica-se a utilizacao
de mais um método para oferecer seguranca quanto ao grau de adesdo ou ndo, pelo
paciente™.

A adesdao em idosos com patologias cronicas também foi examinada por meio da
comparacao entre contagem de comprimidos e registros médicos. Em 76% dos pacientes,
os resultados foram discrepantes: 51% tomaram o medicamento que ndo estava prescrito,
29% nao tomaram o medicamento prescrito pelo médico e 20% ndo tomaram as doses
conforme estavam prescritasSg. Donnan e cols. utilizaram registros farmacé€uticos para
avaliar a ndo-adesdao em idosos. Os pacientes eram portadores de diabetes tipo II e faziam
uso de antidiabéticos orais. Os indices de ndo-adesdo encontrados estavam situados entre
66 ¢ 69%.

Os fatores associados a baixa adesdo relacionada a farmacos hipolipemiantes foram
analisados por meio do método da contagem de comprimidos em 193 pacientes, com idade
entre 52,7£12,9 anos, atendidos em um ambulatério hospitalar de Paris. O percentual
médio de comprimidos esquecidos mensalmente foi de 4,8+10,7%. De acordo com os
resultados encontrados, os individuos mais jovens e fumantes foram menos aderentes. A
percepcdo acerca dos efeitos adversos, prescricoes complexas, interferéncia do
medicamento na rotina pessoal e falta de assiduidade as consultas médicas foram

inversamente correlacionadas com a adesao (p<0,05). J4 a percep¢do dos pacientes quanto
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ao tempo dispendido pelo médico para discutir os diferentes aspectos das suas doengas, foi
correlacionada com uma alta taxa de adesdao (p=0,0125). O fato do paciente ter
conhecimento acerca da importancia da terapia para a prevencao de futuros eventos de
DCV apresentou forte associa¢do com a adesdo ao tratamento (p<0,001)%.

Mansur e cols. analisaram a aderéncia as estatinas em pacientes com DAC e
hipercolesterolemia, por meio de um estudo prospectivo com 207 idosos do sudeste do
Brasil. De acordo com os resultados encontrados, 26% dos pacientes foram nao-aderentes.
Dentre esses, 67% nao aderiram a terapia devido ao custo elevado dos medicamentos, 31%
devido as falhas na orientacdo e, para 2% dos pacientes, 0 motivo da nao-adesdo foi a
ocorréncia de mialgia®>

Neste mesmo estudo, os niveis séricos de CT, LDL-c, HDL-c e TGL de pacientes
aderentes e ndo-aderentes a fairmacos hipolipemiantes foram determinados e comparados
ap6s um intervalo de tempo de 3 meses. Nos pacientes aderentes, os valores basais de
colesterol total reduziram de 260,31+42,2 para 226,4+51,9 mg/dL (p<0,0001), e os de LDL-
c de 174,6138,1 para 149,6£36,1 mg/dL (p<0,0001). J4 o HDL-c aumentou de 37,619,6
para 41,5+12,9 mg/dL. Somente as taxas de TGL nado se modificaram entre os individuos
aderentes. Entretanto, os pacientes ndo-aderentes apresentaram valores de perfil lipidico
semelhantes nos dois momentos de observalga?lo53 .

Benner e seus colaboradores também analisaram a efetividade das estatinas e a
aderéncia a terapia em pacientes dislipidémicos, durante 33 meses consecutivos. A amostra
foi constituida de 9.510 idosos, dos quais 38,6% eram hipertensos. Os pacientes foram
considerados aderentes quando usavam o tratamento por, no minimo, 80% das vezes. O
estudo mostrou que a adesdo as estatinas diminuiu conforme o passar do tempo. Na

primeira avaliacdo, 59% dos pacientes eram aderentes e, ao final, este percentual reduziu
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para 21%. Durante este periodo, fatores como idade avangada e recente histéria de
revascularizacdo coronariana também estiveram associados a uma maior taxa de adesdo®'.

Taylor e cols. investigaram o efeito da ateng¢do farmacéutica na prevengdo, na
detec¢do e na resolucdo de problemas relacionados ao uso de medicamentos, em 69 idosos
com risco cardiovascular de uma comunidade rural do Alabama. Os pacientes foram
randomizados em grupos controle e interveng¢do. O grupo controle recebeu orientacdes
médicas, e o grupo intervencdo, além dessas, também participou de um programa
educacional para o uso dos medicamentos, que enfatizou a importadncia da adocdo de
estratégias para a promog¢ao da adesdao. Apds 12 meses, os niveis de LDL-c no grupo
intervencdo apresentaram uma elevagdo altamente significativa (p=0,001), enquanto que o
mesmo nao foi verificado no outro grupo. O estudo também monitorou a pressao arterial
dos entrevistados. A freqii€éncia de pacientes com niveis pressoricos basais dentro dos
limites da normalidade foi maior no grupo controle do que no intervengdo, embora sem
diferencas significativas. Contudo, apds 12 meses, verificou-se o contrdrio. No grupo
intervenc¢do, 91,7% dos idosos apresentaram valores pressoricos situados entre 140 e 90
mm Hg e, no grupo controle, 27,6% (p:0,001)31.

Ellis e cols. compararam o perfil lipidico de idosos norte-americanos por meio de
um estudo de caso-controle. Os pacientes pertencentes ao primeiro grupo participaram de
um programa de atencdo farmacéutica. Os autores observaram que as diferencas
encontradas para as reducdes nos parametros analisados entre os dois grupos foram
significativas, tanto para as determinagdes de colesterol total (p=0,028), como para o LDL-
¢ (p=0,042). Entretanto, no grupo intervenc¢do, a reducio nos niveis de CT e LDL-c foi
maior do que a encontrada no outro grupo63 .

Um ensaio clinico controlado examinou o papel do farmacéutico em um programa

de monitoramento de dieta, mudanca de estilo de vida e adesdo a tratamento com
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hipolipemiantes, em 81 pacientes com dislipidemia. Os pacientes do grupo intervencao
eram estimulados mensalmente, pelo farmacéutico, a atingirem objetivos terapéuticos. Em
6 meses, os niveis de colesterol, em relacdo aos valores basais, reduziram-se mais
eficazmente no grupo intervengio (p<0,05) do que no controle (p=0,26)"".

Paulés e cols. realizaram um estudo semelhante, com o objetivo de desenvolver um
programa de atencdo farmacéutica para pacientes chilenos idosos, com dislipidemia. Os
autores compararam os niveis de CT e TGL, assim como alguns fatores de risco
associados, entre os investigados. Os pacientes foram randomizados em dois grupos, sendo
que um deles participou de um programa educativo. Neste, os individuos recebiam
informacdes detalhadas acerca do seu tratamento e do estilo de vida a ser adotado, com
énfase na importancia da obtencdo e da manutencdo de niveis lipidicos seguros. Ao
comparar os valores de colesterol e triglicerideos, antes e apds a intervencao, os autores
observaram que as taxas de colesterol total reduziram de 205,1+44,7 para 178,1+31,1
mg/dL (p=0,026) e as de TGL de 190,7£88,7 para 140,3+47,6 mg/dL (p=0,0169), no grupo
intervencdo. J4 no outro grupo, os niveis de TGL aumentaram de 163,6£116,4 para 108,0
mg/dL, embora sem significincia estatistica (p:0,1435)61. Deste modo, os achados de
Paulés® e Peterson® ndo apenas corroboram os resultados encontrados previamente por
Ellis e cols.®?, como também reforcam a hipdtese formulada por estes de que a intervencao
farmacéutica pode contribuir para a promocdo da adesdo a prescricdo pelos idosos em
tratamento para dislipidemia.

Considerando-se a repercussao da terapéutica farmacoldgica em pacientes idosos,
grandes consumidores de medicamentos, bem como o comprovado beneficio da adesdo a
terapéutica prescrita, ¢ importante que se desenvolvam estratégias que possam auxilid-los a
seguir seu tratamento sem riscos de interrup¢do. Nesse sentido, ao elaborar programas

educativos, os profissionais também devem concentrar-se na identificacio e na



20

compreensdo dos fatores que influenciam a sua motivagdo para seguir a terapéutica
prescrita®>®®.

As estratégias para promocdo da adesdao envolvem, primeiramente, a identificacio
dos pacientes suscetiveis e a verificacdo dos fatores de risco associados. A seguir, vem o
desenvolvimento de um plano terapéutico, com a participagdo da equipe de saide e a
concordancia do paciente, buscando simplificar o regime prescrito o maximo possivel. A
participacdo do paciente é fundamental, pois € necessario que o mesmo esteja de acordo
com a terapé€utica selecionada e entenda a sua importancia. Para tanto, é necessario que se
facam uma orientacdo detalhada acerca da patologia, instru¢cdes sobre o uso do
medicamento prescrito, possiveis efeitos adversos e o que fazer em casos de esquecimento
de doses™**’.

Pesquisas salientam que as informacdes devem ser fornecidas num formato
apropriado, uma vez que os pacientes organizam-nas, mentalmente, em 3 categorias:
informagdes gerais, para identificar o medicamento; informacdes sobre hordrio, dose e
cuidados de administragdo; e, por ultimo, aquelas que informam quanto ao resultado
esperado e os possiveis efeitos desejados49’67.

Os pacientes também precisam ser acompanhados periodicamente para a
verificacdo de possiveis dificuldades enfrentadas no seguimento a sua prescricao
medicamentosa e, quando necessdrio, devem ser sugeridas estratégias para resolver o

344
problema 46

A conscientizacdo da auto-eficdcia e a identificagdo dos mecanismos de
resisténcia relacionados a ndo adesdao também podem auxiliar. Além disso, é igualmente
importante elaborar um plano que inclua o esquema prescrito na rotina didria, e ainda,
implementar um sistema de recompensa®’.

Neste sentido, o farmacéutico, inserido na equipe de saude, pode contribuir com o

aumento da aderéncia do paciente a terapia medicamentosa, por meio de uma préatica
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centrada na educacdo e autocuidado com a saidde. O aconselhamento ao paciente € um dos

instrumentos essenciais para a realizacdo da atencio farmacéutica®” %

, que visa informar ao
paciente sobre os medicamentos prescritos e, deste modo, motiva-lo a seguir corretamente
a terapia, tornando-o um membro ativo e autdnomo no tratamento de sua doenga69. Por
fim, a assisténcia farmac€utica é uma ferramenta importante para a implementacdo de
medidas que possam garantir a populacdo idosa a disponibilidade de informagdes

necessdrias para o uso racional de seus medicamentos®®®"".

2.4 Memoria e Envelhecimento

O freqiiente declinio cognitivo que acompanha o processo de envelhecimento se
- . - . - P 7
reflete em dificuldades de entendimento ou de recordacdo das instru¢cdes médicas 0,
Adultos mais velhos, ao serem comparados aos mais jovens, apresentam deficiéncia nos
processos de codificacdo, armazenamento e recuperacdo da informagdo. Uma explicagcdao
para este fato talvez seja a possibilidade do material ja armazenado ter sido deteriorado, o
C e . ~ 71
que poderia dificultar sua posterior recuperagdo’ .
. . . . 72
Entretanto, o esquecimento pode estar relacionado a sintomas depressivos'”,
. . A . 557176 Qo 173 .
ansiedade e capacidade mnemonica . Spiers e Kutzik '~ observaram que os idosos que
tém mais sucesso em lembrar do uso de seus medicamentos apresentam um nivel mais
baixo de depressio mental € um menor numero de problemas funcionais. Entretanto,
Pélsson e cols. verificaram que deprimidos de qualquer idade apresentaram dificuldades na
. . . - L, . 74 .. .
capacidade de aprendizado e na codificagdo da memoria’™. No que se refere ao indicativo
demencial, pesquisas demonstraram uma associacao significativa entre um baixo escore no

. N e e 305]
MEEM (mini exame do estado mental) e adesdo a prescri¢ao médica™"".
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Segundo Saczynski, a deterioracdo cognitiva, observada em alguns idosos, pode
muitas vezes estar relacionada ao seu “desuso”. Deste modo, ao receberem treinamento
mnemonico, podem ser capazes de manter informacdes por longo prazo. Tal dado sugere
que o desempenho da memoéria de pessoas mais velhas apresenta uma consideravel
plasticidade, o que também é observado em pesquisas que realizam treinamentos de
meméria aplicados a tarefas cotidianas’.

Com relagdo a memoria, para recordar o uso de medicamentos, existem aspectos
retrospetivos e prospectivos. O componente retrospectivo refere-se ao fato de relembrar o
contexto e seu detalhamento, e o prospectivo envolve recordar a execu¢do de uma agao no
tempo exato’®. Com relacdo ao uso de medicamentos, recordar as instrucdes recebidas
acerca de como esse deve ser administrado constitui-se numa tarefa de memdria
retrospectiva. No entanto, o fato de recordar o hordrio em que o medicamento deve ser
administrado no devido tempo caracteriza-se numa tarefa de memoria prospectiva47.

A complexidade da tarefa e a repeticio da informacdo interferem na adesdo a
prescricao pelo paciente idoso. Nessa faixa etdria, a memoria prospectiva para tarefas
rotineiras tem um grande potencial para criar confusdes em relacdo a acdes que foram ou
ndo executadas. Nas situagdes de emprego de medicamentos de uso cronico, os pacientes
podem confundir a memoéria da administragdo posterior do medicamento por pensarem que
J& executaram esta acdo. Por outro lado, também ocorre a situac@o inversa: podem tomar
uma dose dobrada, julgando, enganosamente, a lembranca de terem tomado recentemente o
medicamento como uma recordagdo mais distante’”.

Estudos prévios fazem uma distingdo entre tarefas de memoria prospectiva
baseadas no evento e no tempo, verificando que, em idosos, as tarefas baseadas no tempo
apresentam maior prejuizo mnemonico. Estas requerem maior auto-iniciativa para o

processo de recordar, o que pode estar prejudicado pelo processo de envelhecimento.
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Quanto as tarefas baseadas no evento, os autores observaram que os decréscimos em seu
posterior recordar foram decorrentes das dificuldades com o componente retrospectivo da
tarefa prospectiva, ou seja, foram causadas pela dificuldade em recordar o contexto da
informacdo e ndo o momento da acdo’ .

Assim, para facilitar o comportamento de aderéncia, principalmente nos idosos
acima de 70 anos de idade, o incentivo para o uso de estratégias de memoria pode auxiliar
tanto na compreensdo como na recordacdo das informacgdes recebidas. Essas sao
classificadas em internas e externas. As internas envolvem atividades mentais e podem ser
definidas através das manipulagdes internas da informacdo, incluindo codificacdo
mnemoOnica e estratégias de recuperacdo de memoria. J4 as externas contemplam as
manipulacdes externas do ambiente, sendo estas as mais utilizadas pelos idosos para
tarefas de memdria prospectiva. Porém, as estratégias externas t€ém sua eficicia diminuida
com o passar do tempo”’.

Diversas pesquisas avaliaram a influéncia das estratégias empregadas para
proporcionar a aderéncia medicamentosa, como, por exemplo, caixas para

acondicionamento didrio dos comprimidos, planejamento por meio de anotacdes e

33,45 5

L. .. , . 6 - L.
calenddrios™™™, cartelas de comprimidos com calenddrios™, selecdo prévia dos

. .. 33
medicamentos que devem ser tomados diariamente™, uso de despertador, esquemas

. ‘- Lo 4547
mentais, bem como o emprego de outras estratégias de memoria*™>

. Num estudo sobre a
eficicia das estratégias para recordar o uso dos medicamentos, os pesquisadores
observaram diferencas de acordo com a duracdo da terapia, tendo encontrado que
tratamentos longos requerem a combinagdo de vdrias estratégias de memoria, o incentivo
para o auto-monitoramento e, ainda, suporte social®.

Estudos mostraram que idosos usam estratégias de memoria como um mecanismo

compensatorio para o esquecimento dos medicamentos a serem administrados. Branin
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encontrou que os idosos usam mais estratégias internas e baseadas no evento’". Segundo os
mesmos autores, depressao e ansiedade foram preditores do tipo de estratégia utilizada. J&
Spiers e Kutzig encontraram que os idosos preferem as estratégias externas, tais como
associar o medicamento a algo rotineiro’.

Entretanto, muitos pacientes idosos acreditam que nao necessitam do uso de
estratégias de memoria para tomarem os medicamentos conforme prescrito, por nao
considerarem o método utilizado para lembrar de tomar seu medicamento como uma
estratégia de memoria. Entdo, ao serem questionados sobre o uso de estratégias de
memoria, tendem a uma resposta negativa. Este fato foi observado por Spiers e Kutzig,
quando avaliaram o emprego de estratégias de memoria entre idosos. Dentre os
entrevistados, 60% respondeu negativamente, enquanto que, apds serem questionados, por
meio de uma pergunta aberta sobre a medida adotada para ndo esquecer de administrar
seus medicamentos, esse percentual reduziu para 39%".

Por fim, Pettinger pontua que o esquecimento € a razao mais comum de ndo-adesao
em idosos. Em um estudo em pacientes com doenca vascular periférica, 75% dos pacientes
atribuiram ao esquecimento o principal motivo para a ndo-adesdo’”. Neste sentido, English
e Poirier enfatizam a importincia, ndo s6 do incentivo para o emprego de estratégias de
memoria, mas também para o fornecimento de informacdes verbais e escritas acerca do

plano terapéutico, para o correto seguimento das orientagdes médicas®.



3 TESE E HIPOTESE GERAL

N

Com base no referencial tedrico descrito, a adesdo a prescricdo médica por
pacientes idosos em terapias de longo prazo, como no caso dos hipolipemiantes, poderia
estar relacionada com a participacdo desses pacientes em programas educacionais de
atencao farmacéutica.

Deste modo, a presente tese € de que a intervencdo farmacéutica contribui para a

adesdo a prescri¢do por idosos em tratamento para dislipidemia.



4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar o impacto da intervengao farmac€utica sobre a adesdo a prescricao médica

por pacientes idosos em tratamento para dislipidemia.

4.2 Especificos

- Determinar a freqii€éncia de pacientes aderentes a prescricdo médica nos grupos
controle e intervengao.

- Determinar a freqii€éncia do uso de estratégias de memoria por pacientes idosos
aderentes e ndo aderentes.

- Verificar se a intervengdo farmacéutica contribui com a adesdo auto-relatada a
Prescri¢do médica por pacientes idosos em tratamento para dislipidemia.

- Verificar se a intervencao farmacéutica contribui com o perfil lipidico dos
pacientes idosos em tratamento para dislipidemia.

- Analisar se a intervenc¢do farmacéutica contribui para a manutencao dos niveis

de pressao arterial de pacientes idosos.



5 MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

O presente estudo abrangeu uma dimensdo prospectiva, com investigacio
descritiva, além de um ensaio clinico randomizado, aberto, controlado por auséncia de

intervencao.

5.2 Populacio e amostra

A amostra foi inicialmente constituida por 95 pacientes, com idade superior a 60
anos, pertencentes ao Ambulatério de Geriatria do Hospital Sdo Lucas (HSL) da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Entretanto, dentre estes, 15 foram
eliminados por ndao comparecerem as entrevistas de coleta de dados e, 10 ndao foram
incluidos pela falta de resultados de exames laboratoriais, restando, portanto, um total de
70 participantes no estudo.

Os idosos foram selecionados a partir da agenda de marcacdao de consultas do

Ambulatério de Geriatria do HSL por meio de amostragem por conveniéncia. Foram
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incluidos no estudo todos os pacientes que aceitaram participar voluntariamente, por meio
da sua assinatura no termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A), e que estavam
em tratamento farmacoldgico para dislipidemia h4, no minimo, 3 meses. Os pacientes que
apresentaram taxa de LDL-colesterol superior a 400 mg/dL, que ndo possuiam perfil
lipidico referente a coleta de sangue realizada na semana prévia a consulta médica, foram
considerados inelegiveis.

Neste estudo, o termo "controle" foi considerado para denominar o grupo de
participantes que ndo receberam a intervencdo farmacéutica no periodo compreendido
entre duas consultas médicas. Por outro lado, no grupo intervencao, os idosos receberam a

respectiva orientagao.

5.3 Variaveis do Estudo

Em todos os individuos foram investigadas varidveis sdcio-demograficas
(AnexoB), as relacionadas ao comportamento alimentar e hédbitos de vida (Anexo C), as
terapéuticas farmacoldgicas (Anexo D), as fisiolégicas (pressOes arteriais sistdlica e
diastdlica), as bioquimicas (colesterol total, triglicerideos, HDL-colesterol e LDL-
colesterol) e, ainda, as relativas ao uso de estratégias de memoria (Anexo I) e a sua adesao
a prescricao (Anexo H). Ademais, também foram levantados aspectos como independéncia
para atividades da vida didria, presenca de depressdo (Anexo F) e diagndstico indicativo
demencial (Anexo E).

Ap6s a coleta de sangue (jejum de 12 horas), procedeu-se a determinacao do perfil

lipidico (colesterol total, triglicerideos, HDL-c e LDL-c). As anélises foram realizadas no
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Laboratodrio de Analises Clinicas do HSL/PUCRS. Foram considerados os valores de CT,
TGL, LDL-c e HDL-c de acordo com a III Diretrizes Brasileiras de Dislipidemiag.

A pressdo arterial foi medida com esfigmomandmetro anerdide Tycos®. Foram
realizadas duas medidas com 5 minutos de intervalo, no braco direito, com o paciente
sentado. Os critérios da IV Diretrizes de Hipertensa?lo12 foram utilizados para averiguar os
niveis pressoricos considerados alterados: =140 mmHg para a pressdo sistlica e =90
mmHg para a pressao diastdlica.

Para a verificacdo da adesdo a terapéutica farmacoldgica foi utilizada a Escala de
auto-relato da adesdo desenvolvida por Morisky®. A classificacio dos pacientes em

aderentes e ndo-aderentes foi comparada com os resultados do perfil lipidico.

5.4 Instrumentos

Ficha de Identificacdo: coletou dados sécio-demogréficos e outras informacdes relevantes

para a pesquisa (Anexo B).

Perfil do paciente: levantou informagdes acerca da histéria de satde, comportamento

alimentar, hdbitos de vida, acuidade visual e auditiva e, ainda, aspectos relativos as crencas

do paciente baseadas no Health belief model®*(Anexo C).

Perfil farmacoterapéutico: coletou informagdes acerca do plano terapéutico prescrito e

outros medicamentos em uso (Anexo D).
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Mini-exame do Estado Mental (MEEM): foi aplicado para verificar o quadro demencial
dos pacientes. O instrumento foi desenvolvido por Folstein e cols.® e levantou questdes
relativas a orientagdo, retenc¢do de dados, atencdo e calculo, memoria e linguagem. Para o
presente estudo utilizou-se os critérios de Bertolucci® no que se refere a definicdo do

ponto de corte (Anexo E).

Escala de Depressdao Geridtrica de Yesavage (GDS): consistiu de um questiondrio com 15

perguntas, cujas respostas foram pontuadas em sim ou ndo. Esta escala foi utilizada para

identificar e quantificar sintomas depressivos especificos para a populacdo idosa (Anexo

).

Escala de Avaliacdo da Autonomia de Katz: mediu a independéncia dos idosos em realizar

as funcdes necessdrias para uma vida autdnoma, incluindo os seguintes aspectos:
alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestir-se, controle de esfincteres e capacidade de
transferéncias. As respostas foram pontuadas em sim ou ndo, sendo atribuido o valor de 1
ponto para as respostas afirmativas para independéncia e 2 pontos para as negativas
(dependéncia). O escore final igual ou superior a seis caracterizou dependéncia (Anexo

G)*.

Escala de Auto-relato da Adesdo: avaliou o nivel de aderéncia a prescricao. Utilizou-se o

questiondrio desenvolvido por Morisky, que consistiu em um questiondrio contendo quatro
questdes que verificavam se a pessoa esqueceu de administrar seu medicamento, se
administrou na hora prescrita e se deixou de administrar por sentir-se melhor ou pior. As
respostas foram pontuadas em sim e ndo, sendo atribuido o valor de 1 para cada resposta

afirmativa (em relacdo a nio-adesdo) e zero (em relacdo a adesdo) para as negativas.
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Escore zero indicava maxima adesdo, de 1 a 2, moderada e de 3 a 4, baixa adesdo.
Considerando-se que, no presente estudo, nenhum paciente apresentou escore relativo a
baixa adesao, utilizou-se o critério também adotado por Ramalhinho e Cabrita®: escore
zero indicando adesao e a partir de 1, ndo-adesao.

Para este estudo, os pacientes foram considerados aderentes quando apresentaram escores

igual a zero e, ndo-aderentes, a partir de 1(Anexo H)5 .

Questiondrio de Memdria Prospectiva para Medicamentos (QMPM): para a avaliacao das
estratégias de memoria utilizadas pelos pacientes idosos a fim de lembrar do uso dos seus
medicamentos, utilizou-se o questiondrio desenvolvido por Gould"’ e adaptado por
Werlang®. O QMPM adaptado consistiu de 23 perguntas sobre estratégias de meméria que
poderiam estar sendo utilizadas pelo paciente para facilitar a sua adesdo a prescri¢ao
médica. Os pacientes indicaram a freqiiéncia com que utilizavam cada estratégia, numa
escala de O (nunca) a 3 (sempre). Os itens questionados foram classificados em quatro
categorias: estratégias externas para o componente retrospectivo da aderéncia
medicamentosa, estratégias externas para o componente prospectivo, estratégias internas
para o componente retrospectivo e estratégias internas para o componente prospectivo da
adesdo. A primeira questdo constou de uma pergunta aberta, de forma a permitir que o
paciente relatasse a utilizacdo de alguma estratégia de memoria, nio inclusa no

questiondrio (Anexo I).

Protocolo de Aten¢do Farmacéutica: foi elaborado com base nas orientagdes contidas no

Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica®, nas publicacdes de Cipolle e cols.** e nos
Guias da American Society Health-System Pharmacy87 para educacdo e aconselhamento

farmaceéutico. O protocolo foi elaborado em duas partes. A primeira teve como finalidade
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registrar os problemas farmacoldgicos e nao-farmacoldgicos identificados durante a
entrevista, assim como os resultados dos niveis de pressdo arterial e dosagens séricas
realizadas entre todos os participantes do estudo. Ja a outra parte continha as orientagdes a
serem fornecidas aos pacientes do grupo submetido a intervencdo farmacéutica. Esta
compreendeu informagdes acerca de aspectos relativos a terapia farmacoldgica prescrita e
dos principais hédbitos de vida relacionados ao riscos associados a dislipidemia, de acordo

com as peculiaridades de cada paciente (Anexo J).

5.5 Procedimentos

A avaliagdo dos pacientes foi conduzida em trés etapas, no periodo de 6 meses, por
meio de entrevistas individuais e estruturadas, pela verificagdo da pressdo arterial e pela
determinac¢do do perfil lipidico. A primeira etapa, ou tempo zero, foi prevista para a data
coincidente com a consulta médica, logo apds a sua realizagdo. Nesta oportunidade, os
pacientes foram convidados a participarem do estudo, individualmente. Apds a leitura do
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A), os instrumentos foram aplicados de
acordo com a seguinte ordem: ficha de identificacdo (Anexo B), mini-exame do estado
mental (MEEM)81 (Anexo E), perfil do paciente (Anexo C), perfil farmacoterapéutico
(Anexo D), escala de depressdo geriatrica (Anexo F)*, escala de avaliacdo para autonomia
de atividades diarias (Anexo G)84 e escala de auto-relato da adesdo (Anexo H)56.

Em seguida, a entrevistadora verificou a pressdo arterial dos pacientes, e, por
ultimo, os mesmos foram convidados a comparecerem numa data posterior, ao fim de trés

meses, para que se procedesse a segunda etapa desse estudo. Os pacientes também foram
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orientados para a realizacdo prévia de exames laboratoriais. A duragdo dessa primeira
etapa variou de 30 a 45 minutos para cada paciente.

Para a segunda etapa, o tempo 1, a amostra foi randomizada em grupo controle e
intervencdo por meio de uma tabela de nimeros aleatérios. Nesta entrevista, apds conferir
possiveis alteragdes no perfil farmacoterapéutico, foram aplicados o questiondrio de
memoria prospectiva para uso de medicamentos (Anexo I) e a escala de auto-relato da
adesdo para ambos os grupos. Em seguida, os idosos pertencentes ao grupo caso,
receberam a interven¢do farmacé€utica. Por dltimo, a pressao arterial foi medida nos dois
grupos.

A interveng¢do foi planejada previamente por meio do estudo dos dados obtidos nos
instrumentos aplicados na primeira entrevista e pelas determinagdes laboratoriais. Foram
avaliados aspectos como: comportamento alimentar, patologias envolvidas, aspectos
cognitivos, dificuldades visual e auditiva, dependéncia para as atividades da vida didria,
posologia dos medicamentos, hordrios de administragcdo, intervalos entre doses, interacoes
medicamentosas, reagdes adversas, tempo de uso, automedicagdo, resultados do perfil
lipidico, medidas da pressdo arterial, dentre outros. Esta avaliacdo inicial foi elaborada
com base na bibliografia de referéncia 11192034 80.87.88.89 - p partir desse levantamento,
compilaram-se os dados a serem registrados no protocolo de ateng¢do farmacéutica (Anexo
J), assim como as informacdes a serem conduzidas no aconselhamento farmaceéutico.

Ainda nesta segunda etapa, como parte da intervencao farmacéutica, o resultado do
perfil lipidico foi comentado com os pacientes, oportunidade em que foram alertados sobre
os fatores de risco associados a dislipidemia. Entdo, elaborou-se, em conjunto com o idoso,
uma tabela (Anexo K) contendo a relagdo dos medicamentos em uso, com hordrios e
observacdes sobre os mesmos. Nos casos de ndo-adesdo a terapia, o paciente recebeu,

também, instrugdes sobre o uso de outras estratégias de memoria.
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Os pacientes do grupo controle que foram considerados nao-aderentes receberam a
intervencdo farmacéutica na terceira etapa da coleta de dados. Entretanto, nas situagdes em
que foi detectada alguma divergéncia, em qualquer um dos grupos, seja sobre a forma de
utilizar o medicamento pelo paciente ou mesmo quanto a prescricdo, o médico foi
comunicado, e esses dados foram registrados em prontudrio.

Finalmente, na data coincidente com a reconsulta médica, no tempo 2, trés meses
apds a segunda entrevista, os pacientes foram novamente avaliados quanto a sua adesdo a
terapéutica, por meio do instrumento de auto-relato. A pressdo arterial foi novamente
verificada e registrada, juntamente com o resultado do perfil lipidico, no protocolo de
atencdo farmacéutica. Cabe ressaltar que, nas situacdes em que os pacientes obtiveram
diagnéstico indicativo demencial e quando se caracterizou dependéncia para as atividades

da vida didria, as entrevistas foram conduzidas em conjunto com o cuidador.

5.6 Periodo do estudo

A selec@o da amostra, bem como a etapa piloto e a coleta de dados para o presente
estudo foram realizadas entre fevereiro de 2004 e outubro de 2005. A tabulacdo e a andlise

dos resultados foram realizadas entre agosto de 2005 e janeiro de 2006.

5.7 Analise estatistica

Os dados foram processados e analisados pelo programa Statistical Package for
Social Sciences SPSS versdao 11.5, por meio de estatisticas descritiva e analitica. O

) . L. . . 0
referencial teérico estatistico foi realizado com base em Zar ",
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Para verificar se a intervengao farmacéutica contribui para a adesao auto-relatada a
prescricao, foi analisado se o escore do instrumento de auto-relato se modifica entre as trés
etapas do estudo, em cada grupo, utilizando o teste nao-paramétrico de Friedman.

Para avaliar se a intervencao modificou o perfil lipidico, bem como a pressdo
arterial, foram comparadas as médias nos trés tempos, em cada grupo, pelo teste de
ANOVA de medidas repetidas. Em cada tempo as médias dos dois grupos foram
comparadas pelo teste ¢ de Student.

No caso de comparagdo de varidveis categdricas entre os grupos investigados, foi
utilizado o teste univariado, ndo-paramétrico, do qui-quadrado e/ou teste exato de Fisher.

Para essas andlises foi considerado significante uma probabilidade de erro do tipo I

() <0,05.

5.8 Etica

O projeto do presente estudo e o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo J)
foram submetidos ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS e aprovados em dezembro
de 2003 (protocolo n°826/03). Os voluntarios que consentiram em participar deste estudo
tomaram ciéncia e assinaram o referido termo, mantendo consigo uma das vias. Toda a
pesquisa foi realizada segundo a Resolugao 196/96 que regulamenta a ética em pesquisa no

Brasil.



6 RESULTADOS

6.1 Descricao da amostra

O presente estudo incluiu 70 individuos com média de idade de 72,7+6,05 anos.
Todos eram dislipidémicos, sendo que 80% (n=56) também eram portadores de
hipertensdo, 28,6% (n=20) de diabetes e 87,1% (n=61) também apresentavam outras
doencas. Com relacdo as acuidade visual e audicdo, 77,1% (n=54) apresentavam visao
regular e 59 (84,3%) audicdo regular. A amostra foi separada em dois grupos: intervencao
e controle, cujas freqiiéncias foram de 33 (47,1%) e 37 (52,9%) individuos,
respectivamente. No conjunto total da amostra, 77,1% eram do género feminino (n=54) e
22,9% do género masculino (n=16).

O perfil socioecondmico e cultural de todos os idosos participantes do estudo,
assim como esse perfil para cada grupo especifico, foram avaliados e encontram-se na

Tabela 2.
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Tabela 2 - Perfil socioeconémico e cultural dos idosos participantes do estudo

Variaveis Amostra total GC GI p
n (%) n (%) n (%)
Distribui¢do etdria 60 a 70 anos 23 (32,9) 14(37,8) 9(27,3) >0,05
> 71 anos 47 (67,1) 23(62,2) 24 (72,7)
Renda pessoal (s.m.) Sem renda 13 (18,6) 7 (18,9) 6(18,2) >0,05
Até 2 32 (45,7) 16 (43,2) 16 (48,5)
>2a5 21 (30,0) 12(32,4)  9(27.3)
>2al 4 (5,7) 2(54) 2 (6,1)
Renda familiar (s.m.) Até 2 25 (35,7) 15(40,5) 10(30,3) >0,05
>2a5 27 (38,6) 13 (35,1) 14 (42,4)
>5 18 (25,8) 9(24,3) 9(27,3)
Escolaridade (anos)  N3ao alfabetizado 11 (15,8) 8 (21,6) 39,1 > 0,05
Até 4 30 (42,9) 15(40,5) 15 (45,5)
>4a8 19 (27,1) 9 (24,3) 10 (30,3)
> 8 10 (14,3) 5(13,5) 5(15,2)
Estado civil Casados 33(47,1) 16 43,2) 17(51,5) >0,05
Viudvos 25 (35,7) 14 (37,8) 11 (33,3)
Solteiros 5(7,1) 4 (10,8) 1(3,0)
Divorciados 7 (10,0) 3(8,1) 4(12,1)
Situagdo laboral Aposentados 50 (71,4) 24 (64,9) 26(78,8) >0,05
Ativos 5(7,1) 4 (10,8) 1(3,0)
Outra situacio 15 (21,4) 9 (24,3) 6 (18,2)
Com quem reside Conjugue 27 (38,6) 12(32,4) 12(36,4) >0,05
Parentes 30 (42,8) 18 (48,6) 15(45,4)
Sozinho 10 (14,3) 5(13,5) 5(5,2)
Outros 3(4,3) 2(54) 1(3,0)

GC=grupo controle; Gl=grupo interven¢do; s.m.= saldrios minimos; p=nivel de significincia a partir de

comparagdo estatistica por teste ¢ de Student.

Como pode ser observado, a partir dos resultados descritos na Tabela 2, a maioria

dos idosos apresentava mais de 71 anos, renda mensal pessoal até 2 saldrios minimos,
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renda mensal familiar de até 5 salarios minimos e até 4 anos de estudo; era casada,
aposentada e morava com parentes ou com o conjuge. A comparagao de tais freqiiéncias
nos dois grupos foi realizada por meio do teste estatistico qui-quadrado e nao foram
encontradas diferencas significativas (p>0,05).

Com relacdo a presenca de fatores de risco associados a dislipidemia, 67,1% (n=47)
dos pacientes relataram que nao consomiam alimentos gordurosos, 95,7% (n=67) ndo eram
tabagistas, 64,3% (n=43) nao tinham o habito de consumir bebidas alcodlicas, 50% (n=35)
praticavam atividades fisicas, sendo a caminhada a prética mais utilizada, com uma
freqii€ncia de 65,7% (n=23).

Quanto aos habitos alimentares avaliados, 74,3% (n=52) dos idosos entrevistados
faziam de 3 a 4 refei¢des didrias, e 80% (n=56) alimentavam-se em hordrios regulares.
Com relacdo a utilizacdo do sal na dieta, a maioria (62,9%) mencionou consumir uma
pequena quantidade.

No que se refere a procura por consultas médicas, 24,3% (n=17) dos pacientes
manifestaram que vao iam duas vezes por ano, 51,4% (n=36), acima de duas até quatro
vezes e 24,3% (n=17) iam ao médico mais de 5 vezes ao ano. Foi observado um percentual
de 94,3% (n=66) de pacientes que acreditavam na necessidade de acompanhamento
médico, e 95,7% (n=67) acreditavam no beneficio do tratamento farmacoldgico.

A maioria dos participantes do estudo, 75,7% (n=53), relatou que tinha acesso a
todos seus medicamentos, sendo que 71,4% (n=50) deles os adquiriam por meio do posto
de sadde. Entretanto, também se verificou um elevado percentual de pacientes que
compravam seus medicamentos em farmdcia comercial ou manipulagcdo: 50% e 68,6%,
respectivamente. Estas duas dltimas opcdes referiam-se, principalmente, aquelas situacdes

nas quais o medicamento encontrava-se em falta no sistema publico, freqiientemente
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mencionada para as estatinas, que € um medicamento pertencente a categoria dos
"especiais".

O nimero médio de medicamentos consumidos entre os pacientes foi de 6,112,04,
sendo que 74,3% (n=52) faziam uso dos mesmos ha mais de um ano. Todos os pacientes
utilizavam medicamentos que atuavam sobre o sistema cardiovascular, uma vez que este
foi um dos critérios de inclusdo no estudo. Além desses, verificou-se a utilizacdo de
medicamentos para o sangue e O6rgdos hematopoiéticos, trato alimentar e metabolismo,
sistema nervoso e outros, com as seguintes freqiiéncias: 65,7% (n=46), 58,6% (n=41),
34,3% (n=24) e 24,4% (n=17), respectivamente. Dentre os medicamentos que atuam sobre
o sistema cardiovascular, todos os pacientes utilizavam inibidores do sistema HMG-CoA
redutase, sendo que, dentre estes, 95,7% (n=67) consumiam sinvastatina. Dos outros
medicamentos utilizados, 62,9% (n=44) pertenciam a classe dos diuréticos tiazidicos;
44,3% (n=31), a dos betabloqueadores; 35,7% (n=25), a dos farmacos que atuam sobre o
sistema renina-angiotensina; 21,4% (n=31), a dos bloqueadores seletivos do canal de célcio
e 17,2% (n=12) a outras classes, dentre as quais, medicamentos para tratamento do
diabetes.

Em relacdo a automedicacado, 14,3% (n=10) dos participantes relataram fazer uso
dessa pratica.

Os pacientes também foram questionados se sentiam algum desconforto
relacionado ao uso de seus medicamentos, sendo que 74,3% (n=52) relataram que nao.
Dentre os que mencionaram a ocorréncia de alguma reagdo adversa, 7,1% referiu dores
musculares, 4,2% dores estomacais e 1,4% tonturas. Entretanto, ao se investigar se
conheciam as reagdes adversas relacionadas aos seus medicamentos, 67,1% (n=47)
afirmaram nao conhecé-las. Também foi observada uma alta freqiiéncia de participantes,

71,4% (n=50), que nao receberam dos seus médicos informacdes detalhadas acerca dos
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medicamentos prescritos, tais como posologia, com o que ingerir, intervalos entre doses,
possiveis interagdes entre medicamentos ou entre alimentos, reacdes adversas e o que fazer
em caso de esquecimento. Por outro lado, no que se refere ao armazenamento correto dos
medicamentos, verificou-se que 61,4% (n=43) dos idosos sabiam como fazé-lo.

A comparacdo das médias de idade e das varidveis bioldgicas entre os grupos
controle e intervencao € apresentada na Tabela 3. Os idosos dos dois grupos apresentaram
médias de idade similares, ou seja, sem diferencas significativas pelo teste estatistico ¢ de

Student.

Tabela 3 - Comparacao das médias de idade e variaveis biolégicas entre os idosos

dos grupos controle e intervencao

Grupo Controle Grupo Intervencio

Variaveis P
Média = DP Média = DP

Idade (anos) 72,11+6,3 73,4+5,9 0,389
PAS (mmHg) 144,8+€19,8 147,0£22,1 0,672
PAD (mmHg) 83,1194 83,8+12,4 0,796
Colesterol Total (mg/dL) 186,1+44.3 196,0£36,2 0,323
Triglicerideos (mg/dL) 154,2463,4 163,5+77.,4 0,583
HDL-c (mg/dL) 54,3t14,6 53,5+8,9 0,683
LDL-c (mg/dL) 107,51£34,0 111,3+£37,2 0,662

PAS=pressio arterial sistdlica; PAD=pressio arterial diastélica; DP=desvio padrdo; p=nivel de
significincia a partir de comparacio estatistica por teste ¢ de Student.

Como pode-se observar a partir dos dados constantes na Tabela 3, as médias de
idade verificadas entre os grupos ndo diferiram entre si. Em ambos os grupos, os pacientes
apresentaram uma leve hipertensao sistélica e uma tendéncia a hipertrigliceridemia, com
uma alta dispersao em suas médias. J4 os outros parametros apresentaram-se dentro da
normalidade. Os resultados do teste estatistico indicam que ndo havia diferencas

significativas entre os grupos.
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Ao analisar o resultado dos testes MEEM, GDS e AVD, verificou-se que apenas
1,4% dos idosos pesquisados apresentava diagndstico indicativo demencial; 64,3% (n=45)
ndo apresentavam escores sugestivos de depressdo, e 97,1% (n=68) eram independentes
para as atividades elementares da vida didria. Os grupos controle e interven¢do nao
diferiam entre si com relagdo a essas variaveis (p>0,05).

Com relacdo a média do nimero de medicamentos consumidos entre os grupos
controle e interven¢do, os valores encontrados foram de 6,112,16 e 6,1£1,93,
respectivamente, ndo diferindo significativamente entre si pelo teste ¢ de Student (=0,033;
p=0,974).

A maioria dos pacientes nos dois grupos teve acesso aos seus medicamentos. Para o
grupo controle, verificou-se uma freqiiéncia de 73% (n=27), enquanto que, para o grupo
intervenc¢do, a freqiiéncia foi de 78,8% (n=26). Por meio do teste estatistico qui-quadrado,
foi possivel verificar que os grupos ndo diferiam entre si com relagdo a essa varidvel

(x*=0,321; p=0,592).

6.2 Freqiiéncia de pacientes aderentes a prescricio médica nos grupos controle e

intervencao

A adesdo a prescricdo foi analisada por meio da Escala de Auto-relato da Adesdo.
Os escores médios obtidos para a o total da amostra entre o periodo inicial final do estudo
foram 1,1+0,9 e 0,8%0,8 (p=0,005), respectivamente, a partir de uma escala na qual um
escore entre 1 e 4 classificava os pacientes como nao-aderentes, € um escore zero, como
aderentes. Estes escores foram analisados nos grupos controle e intervengdo, entre os

periodos inicial e final do estudo, e encontram-se descritos na Tabela 4.
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Tabela 4 - Comparacao dos escores médios de adesao entre os periodos

inicial e final do estudo nos grupos controle e intervenc¢ao

Tempo 0 (inicial) Tempo 2 (final)
Grupos P
Escores médios DP Escores Médios DP
Adesido GC 1,1 0,8 0,9 0,4 0,41
Adesdo GI 1,2 0,9 0,7 0,8 0,02

GC=grupo controle, GI=grupo interven¢do; DP=desvio padrdo; p= nivel de significancia a
partir de andlise estatistica ndo paramétrica de Friedman

Os dados descritos na Tabela 4 indicam que a adesao aumentou significativamente
para o grupo que recebeu a orientacdo farmacéutica. Entretanto, para o grupo controle,
esses resultados ndo foram estatisticamente significativos. Segundo os resultados deste
mesmo teste, houve variacdo nos "mean ranks" do grupo controle de 1,7 para 1,4 e no
grupo intervenc¢ao de 1,6 para 1,4.

As freqiiéncias de pacientes aderentes a prescricdo médica na primeira e na terceira
etapas da coleta de dados, foram de 18,6% (n=13) e 38,6% (n=27), respectivamente.
Entretanto, ao comparar-se estes resultados por meio do teste estatistico qui-quadrado nao
foram observadas diferencas significativas (p=0,946). As freqiiéncias de idosos aderentes
nas trés etapas do estudo foram analisadas entre os grupos controle e intervencao. Estes
dados encontram-se descritos na Tabela 5.

Tabela 5 - Comparacao das freqiiéncias de adesao entre os grupos controle

e intervenc¢ao nos trés periodos do estudo

Grupo Controle Grupo Intervencao
Periodos P
n (%) n (%)
t0 9 243 4 12,1 0,190
tl 8 21,6 8 242 0,794
t2 15 40,5 12 36,4 0,720

tO= primeira etapa, t1= segunda etapa, t2= terceira etapa; p= nivel de significincia a partir de
andlise estatistica de qui-quadrado
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Como pode ser observado, a partir dos dados descritos na Tabela 5, ndo foram
observadas diferencas significativas nos resultados obtidos entre os grupos. Entretanto, ao
analisar-se quantos pacientes eram nao-aderentes e se tornaram aderentes entre a primeira e
a terceira etapa do estudo, verificou-se um aumento de 24,38% para o grupo intervencao.
As freqiiéncias encontradas entre os periodos para os grupos controle e intervengdo foram
comparadas por meio do teste estatistico qui-quadrado, tendo sido verificado um aumento
significativo somente para o grupo intervencao (p=0,02).

As respostas obtidas as questdes da Escala de Morisky53 foram examinadas
individualmente e encontram-se descritas na Tabela 6. De acordo com os dados ai
apresentados, verifica-se que a falta de adesdo da maioria dos idosos, nos dois grupos
investigados, se deve ao fato de se descuidarem com o horario da administracdo dos seus
medicamentos. As freqiiéncias encontradas entre os grupos foram testadas, mas ndo houve

diferencgas estatisticamente significativas.

Tabela 6 - Freqiiéncias de idosos que responderam afirmativamente as questoes da

Escala de Morisky entre os grupos controle e intervencao na terceira etapa do estudo

Questao GC GI fotal
n (%) n (%)

Esqueceu de administrar o 11 29,7 9 27,3 20 1,00
medicamento

Descuidou do horario de 18 48,6 16 48,5 34 1,00
administra¢ao

Suspendeu quando se sentiu melhor 1 2,7 3 9,1 4 0,337
Suspendeu quando se sentiu mal 1 2,7 2 6,1 3 0,599

GC=grupo controle; GI=grupo intervencio. P= nivel de significancia calculado a partir do Teste estatistico
qui-quadrado
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No presente estudo, acrescentou-se duas questdes apds a aplicagdo do instrumento,
com o intuito de investigar se o paciente aumentava a dose do medicamento prescrito e se
deixava de administrar seu medicamento por ter acabado. Com relagdo a possibilidade de
aumentar a dose, 100% dos pacientes do grupo controle e 90,2% (n=30) dos pacientes do
grupo intervencao responderam nao terem este habito. Ao avaliar a falta de adesdao em
decorréncia do medicamento ter acabado, a grande maioria respondeu negativamente, ou
seja, que niao deixavam acabar seus medicamentos. Para esta questdo, as freqii€éncias
encontradas foram de 83,8% (n=31) e 78,8% (n=26) para os idosos pertencentes aos
grupos controle e intervencao, respectivamente. Ao se compararem as respostas dos dois
grupos, os resultados ndo diferiram estatisticamente entre si (teste estatistico qui-quadrado;

p=0,760).

6.3 Freqiiéncia do uso de estratégias de memodria por pacientes idosos em

tratamento para dislipidemia

As freqiiéncias do uso de estratégias de memoria foram levantadas a partir das
respostas a0 QMPM. O instrumento também viabilizou verificar o tipo (retrospectiva e
prospectiva) e a natureza (interna e externa) das estratégias utilizadas pelos participantes
do estudo.

Dentre os pacientes entrevistados, 48,6% (n=34) referiu utilizar alguma estratégia
de memoria, e as mais empregadas foram as de natureza interna, com um percentual de
ocorréncia de 47,1% (n=33). Ao agrupar as estratégias por tipo e natureza, as que

envolvem mecanismos internos continuaram sendo as mais empregadas,
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independentemente de seu tipo, retrospectivo ou prospectivo. Os resultados encontrados
estdo descritos na Tabela 7.

Tabela 7 - Freqiiéncias do uso de estratégias de memoria pelos

idosos participantes do estudo

Estratégia n (%)
Externa-retrospectiva 1 1,4
Interna-retrospectiva 41 58,6
Externa-prospectiva 2 2,9
Interna-prospectiva 11 15,7

Também foi analisado o uso das estratégias de memoria levando-se em conta a
complexidade do regime terapéutico. Verificou-se que independentemente do ntimero de
medicamentos contidos nas prescricdes, as estratégias mais empregadas foram as internas.
As freqiiéncias do uso das estratégias de memoria por complexidade de prescricdao
encontram-se demonstradas na Tabela 8, excluindo-se os idosos que nao utilizavam-nas.
Entretanto, mesmos participantes relataram o emprego de diferentes estratégias, motivo
pelo qual o valor descrito para o total das estratégias utilizadas difere do nimero de

pessoas que costumavam emprega-las.

Tabela 8 - Freqiiéncias do uso de estratégias de memoéria por complexidade de

prescricao

ER EP IR 1P Total
Nmed N %0 n %0 n %0 N %0
<4 - - 1 6,2 12 75 3 18,8 16
5-7 - - - - 16 76,2 5 23,8 21
>7 1 5,5 1 5.5 13 72,2 3 16,7 18

ER=estratégias externas retrospectivas, EP=estratégias externas prospectivas, IR=estratégias internas
retrospectivas, IP=estratégias internas prospectivas, Nmed=nimero de medicamentos contidos na
prescri¢do
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Os dados contidos na Tabela 8 indicam que, independentemente da complexidade
do regime prescrito, hd uma maior tendéncia quanto ao uso das estratégias internas-
retrospectivas € uma menor freqii€éncia de utilizacdo daquelas que envolvem mecanismos
externos de recordacgdo.

As freqiiéncias do uso de estratégias de memoria também foram calculadas em
relacdo as faixas etdrias. Dentre os idosos com idade até 70 anos, 56,5% (n=13) relataram
fazer uso das mesmas, e naqueles cuja faixa etdria foi superior a 70 anos, o percentual de
uso dessas estratégias situou-se em 59,6% (n=47). Portanto, para ambas as faixas etdrias,
as estratégias mais empregadas foram as internas-retrospectivas.

Considerando-se dados de pesquisas anteriores, que relacionaram o uso de
estratégias de memoria com adesdo a prescricdo, o presente estudo agrupou os pacientes
pertencentes aos grupos controle e interveng¢do e examinou as freqiiéncias de uso das
estratégias entre os idosos considerados aderentes e ndo-aderentes, com base nos dados
obtidos antes da intervencao farmacéutica.

De acordo com os resultados obtidos, os pacientes aderentes nio mencionaram
utilizar as estratégias externas e as prospectivas, embora as freqiiéncias encontradas entre
os grupos ndo tenham apresentado diferencas significativas entre si, conforme a Tabela 9.

Tabela 9 - Comparacao das freqiiéncias de uso das estratégias de memédria por tipo

e natureza entre idosos aderentes e nio-aderentes na segunda etapa do estudo

. . Aderentes Ndo-aderentes  lotal p
Estratégias
n (%) N (%)
Externas - - 1 1,8 1 1,00
Internas 5 31,2 28 51,8 33 0,167
Retrospectivas 1 6,2 8 14,8 9 0,673
Prospectivas - - 4 7.4 4 0,567

GC=grupo controle; GI=grupo intervencdo. P= nivel de significancia calculado a partir do Teste
estatistico qui-quadrado.
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Ao agrupar as estratégias de memodria por tipo e natureza e analisar suas
freqiiéncias de utilizacdo, as internas-retrospectivas foram as mais utilizadas entre
aderentes e ndo-aderentes. Entretanto, ao comparar-se estes resultados por meio do teste
estatistico do qui-quadrado, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas. Conforme descrito na Tabela 10 encontrou-se uma tendéncia dos nio
aderentes em utilizarem mais as estratégias externas-prospectivas em relacdo aos idosos
que se auto-relataram aderentes.

Tabela 10 - Comparacio de freqiiéncias de uso de estratégias de memoria entre

idosos aderentes e nao aderentes na segunda etapa do estudo

.. Aderentes Ndo-aderentes  lotal p
Estratégias
n (%) n (%)
Externa-retrospectivas - - 1 1,85 1 1,00
Externa-prospectivas - - 2 3,7 2 1,00
Interna-retrospectivas 8 16 33 61,1 41 0,565
Interna-prospectivas - - 11 20,37 11 0,058

GC=grupo controle; GI=grupo intervencdo. P= nivel de significancia calculado a partir do Teste
estatistico qui-quadrado.

O instrumento também oportunizou aos pacientes relatarem alguma estratégia ndo
levantada no questiondrio. Somente 22,8% dos idosos referiram o uso de outras medidas
para lembrar de administrar seus medicamentos. Entretanto, diferentemente do que foi
encontrado para as perguntas fechadas, o tipo de estratégia mais citada foi a externa-
prospectiva, destacando-se entre elas: escrever o hordrio na embalagem, separar e
organizar pela manha os medicamentos que serdo tomados naquele dia, guardar sempre no
mesmo local e transportar consigo ao sair de casa. Por meio desta mesma questdo aberta,

50% (n=8) dos idosos aderentes referiram ndo precisar de estratégias de memoria para
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lembrarem do uso dos seus medicamentos, enquanto que entre os ndo-aderentes, a
frequéncia de individuos que relataram nao utilizd-las foi de 53,7% (n=29). Estes
resultados foram comparados por meio do teste estatistico qui-quadrado, ndo tendo sido
encontradas diferencas (x2=0,068; p=1,000).

As respostas obtidas para cada item do questiondrio foram examinadas
individualmente entre o total de entrevistados neste estudo. Conforme o relato dos
pacientes, as estratégias mais utilizadas foram: deixar as caixas dos medicamentos em
locais visiveis e concentrar-se bastante na hora de receber as orientagdes médicas, ambas
com uma freqiiéncia de 71,4%. Associar o hordrio do uso do medicamento com algo
rotineiro foi citado por 52,9% dos pacientes.

Os idosos também foram questionados a respeito do tipo de orientagdo que
achavam mais fécil lembrar posteriormente, se associada a algo rotineiro ou a algum
horério especifico do dia. As respostas foram comparadas entre pacientes aderentes € ndo-
aderentes, tendo sido verificado que ambos consideram a orientagdo associada a algo
rotineiro mais facil de ser lembrada futuramente. As freqii€ncias encontradas foram de
56,2% e de 51,8% para aderentes e ndo-aderentes, respectivamente. Estes resultados nao

diferem estatisticamente (x2=1 ,11; p=0,572).

6.4 Intervencao Farmacéutica e perfil lipidico de pacientes idosos em tratamento

para dislipidemia.

A dosagem sérica do perfil lipidico na primeira coleta indicou que 30% (n=21) dos
pacientes apresentavam seus niveis de CT, LDL-c, HDL-c e TGL dentro dos limites da

normalidade. Ao proceder esta mesma avaliacio na terceira etapa do estudo, este
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percentual se modificou para 37,7% (n=26). Quando estes resultados foram comparados
por meio do teste estatistico qui-quadrado ndo foram encontradas diferengas significativas
(p=0,369). A evolucao do perfil lipidico também foi analisada em cada grupo do estudo.
No grupo controle, as freqiiéncias de idosos com niveis de CT, LDL-c, HDL-c, e TGL
dentro dos limites da normalidade foram de 30,3% (n=10) para 32,4% (n=12) entre a
primeira e a terceira coletas. Ja para o grupo intervenc¢ao, passaram de 33,3% (n=11) para
42,42% (n=14), durante o periodo do estudo. Estes resultados foram testados por meio do
teste estatistico qui-quadrado e ndo foram encontradas diferencas significativas (p>0,05)
entre os grupos. Ao comparar os dados obtidos entre os periodos, em cada grupo, também
nido foram observadas diferencas; sendo p=0,665 e p=0,388 para os grupos controle e
intervencao, respectivamente.

Em uma andlise adicional, os pacientes foram reagrupados em quatro categorias:
aderentes com perfil lipidico normal, aderentes com perfil lipidico anormal, ndo aderentes
com perfil lipidico normal e ndo aderentes com perfil lipidico anormal. As freqiiéncias de
pacientes encontradas nesses novos grupos foi levantada e comparadas entre os grupos
controle e intervencdo por meio do teste estatistico qui-quadrado, as quais encontram-se
descritas na Tabela 11.

Tabela 11 - Comparacio das freqiiéncias de pacientes aderentes e nao- aderentes

de acordo com seu perfil lipidico, entre os grupos, na terceira etapa do estudo.

Grupo Controle Grupo Intervenciao

Categorias P

n (%) n (%)
Aderentes com pln 4 12,5 4 10,8
Nao-aderentes com pln 10 31,3 8 21,6
Aderentes com plan 8 25,0 11 29,7 0,800
Nao-aderentes com plan 10 31,3 14 37,8

pln= perfil lipidico normal, plan=perfil lipidico anormal; p= nivel de significancia a partir de andlise
estatistica de qui-quadrado.
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Os valores de CT, LDL-c, HDL-c e TGL obtidos para os grupos controle e
intervencdo entre os trés periodos do estudo foram comparados por meio do teste ¢ de
Student, conforme ilustrado na Tabela 12. Os dados ali descritos demonstram que as

médias obtidas entre os grupos ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 12 - Comparacio das médias de perfil lipidico entre os grupos controle e

intervencao nos trés periodos do estudo

Grupo Controle

Grupo Intervencao

Parametro Média £ DP Média + DP p
TO

Colesterol Total (mg/dL) 186,1+44.,3 195,9436,2 0,323
Triglicerideos (mg/dL) 154,1+63,4 163,5£77,4 0,583
HDL-c (mg/dL) 54,7£14,6 53,5+8.9 0,683
LDL-c (mg/dL) 107,51£34,0 111,3+37,2 0,662
T1

Colesterol Total (mg/dL) 196,1+44 .4 202,0+43,1 0,553
Triglicerideos (mg/dL) 142,2+65,8 142,3+55,4 0,995
HDL-c (mg/dL) 53,9188,0 53,9£10,2 0,976
LDL-c (mg/dL) 113,6%37,7 120,2+37,7 0,473
T2

Colesterol Total (mg/dL) 196,4+41,4 195,5+£30,6 0,920
Triglicerideos (mg/dL) 148,2445,0 146,2+57,2 0,871
HDL-c (mg/dL) 54,1+£12,5 54,419.6 0,921
LDL-c (mg/dL) 112,6133,9 108,9+33,1 0,636

tO=primeira etapa, t1=segunda etapa, t2= terceira etapa; DP=desvio padrdo; p= nivel de significancia a
partir de comparacio estatistica por teste ¢ Student

Uma anélise adicional foi realizada para examinar a evolu¢do do perfil lipidico de
pacientes com niveis basais fora dos limites da normalidade. As médias encontradas foram
avaliadas entre os grupos, por meio do teste estatistico ¢ de Student e, entre os periodos,

por meio do teste estatistico ANOVA de medidas repetidas. Os valores obtidos encontram-
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se descritos na Tabela 13. De acordo com os dados ai registrados, ndo foram evidenciadas
diferencas significativas na andlise realizada entre os grupos. Porém, na andlise conduzida

entre os periodos, foram observadas reducdes nos niveis médios de CT e TGL dos

pacientes pertencentes ao grupo intervengao.

Tabela 13 - Comparacao das médias de perfil lipidico entre os grupos controle e

intervencao e entre os trés periodos do estudo

Pardmetro GC GI Teste ¢ de Student
Média+ DP  Média + DP p

Colesterol Total (mg/dL) n=10 n=17

TO0 220,1£25,2 220,0£16,8 0,991

TI 219,84+26,3 197,9£31,5 0,085

T2 212,5+35.9 194,1£27,0 0,166

ANOVA de medidas repetidas p 0,810 0,024

LDL-c (mg/dL) n=6 n=9

T0 164,1+23.8 156,8%£32,1 0,642

TI 143,1+49.8 131,6£30,7 0,586

T2 129,2435,1 110,0£50,2 0,432

ANOVA de medidas repetidas p 0,304 0,055

HDL-c (mg/dL) n=3 n=3

TO 36,3%1,1 36,7x1,1 0,742

TI 33,744,0 41,0£3,7 0,056

T2 38,719,1 48,0£13,2 0,371

ANOVA de medidas repetidas p 0,483 0,286

Triglicerideos (mg/dL) n=17 N=14

TO 204,9+48,7 229,31£76,7 0,289

Tl 163,31£80,0 165,3+58,2 0,936

T2 170,4%38.,9 182,3+56,4 0,492

ANOVA de medidas repetidas p 0,097 0,034

GC=grupo controle. GI=grupo interven¢do; TO=primeira etapa, t1=segunda etapa, t2= terceira etapa;

DP=desvio padrio
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6.5 Intervencao Farmacéutica e manutencido dos niveis de pressao arterial em

pacientes idosos

Os niveis pressoricos dos pacientes nos grupos controle e intervencdo foram
analisados durante 6 meses, em trés momentos distintos. As pressoes sistolica e diastdlica
foram categorizadas e suas freqiiéncias foram distribuidas de acordo com o perfil de tensao
arterial do paciente, encontrando-se descritas na Tabela 14. Como pode ser observado
nesta Tabela, as freqiiéncias dos niveis pressoéricos obtidos ndo apresentaram diferencas

significativas entre os grupos investigados (p>0,05).

Tabela 14 - Perfil de pressao arterial dos pacientes alocados nos grupos

controle e intervencao, na primeira e na altima etapas da coleta de dados

Grupo Controle Grupo Intervencao

Niveis pressoricos
n (%) n (%) p

t0
PAS <140;PAD<90 12 32,4 8 242
PAS >140;PAD>90 8 21,6 9 27,2 0,651
PAS >140;PAD<90 16 43,4 16 48,5
PAS <140;PAD>90 1 2,7 - -
t2
PAS <140;PAD<90 12 33,3 20 60,6
PAS >140;PAD>90 8 22,2 4 12,1 0,075
PAS >140;PAD<90 16 44.4 9 27,3

PAS <140;PAD=90 - - - -

tO=primeira etapa; t2=terceira etapa; PAS=pressio arterial sistolica; PAD=pressio arterial
diastolica; p=nivel de significancia calculado a partir do teste estistico qui-quadrado.
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O comportamento das pressdes sistdlica e diastdlica categorizadas também foram
analisadas entre os periodos inicial e final da coleta de dados, nos grupos controle e
intervencdo. Os resultados obtidos apontam para uma redugdo significativa nas freqiiéncias

de pacientes hipertensos do grupo interven¢ao, conforme ilustra a Tabela 15.

Tabela 15 - Comparacio das freqiiéncias de pressao arterial, por categorias,

entre a primeira e a ultima etapa do estudo, nos grupos controle e intervencao

Tempo 0 (inicial) Tempo 2 (final)

Niveis pressoricos
n (%) n (%) p

Grupo Controle
PAS <140;PAD<90 12 32,4 12 33,3
PAS >140;PAD>90 8 21,6 8 22,2 0,986
PAS >140;PAD<90 16 43,4 16 44 4
PAS <140;PAD>90 1 2,7 - -
Grupo Intervengao
PAS <140;PAD<90 8 242 20 62,5
PAS >140;PAD>90 9 27,2 3 9,4 0,006
PAS >140;PAD<90 16 48,8 9 28,1

PAS <140;PAD=90 - - - -

PAS=pressdo arterial sistélica; PAD=pressdo arterial diastélica; p=nivel de significincia calculado a
partir do teste estistico qui-quadrado.

As médias dos niveis pressoricos sistdlicos e diastdlicos foram calculadas e
avaliadas entre os grupos e entre os periodos, conforme descrito na Tabela 16. Na
comparacdo das médias entre os grupos investigados, ndo foram encontradas diferencas
(»p>0,05). Quando as médias dos niveis pressoricos foram comparadas entre os trés
periodos da investigacdo, verificaram-se redugdes significativas para os valores médios de

pressdo arterial diast6lica no grupo submetido a intervengao.



Tabela 16 - Comparaciao das médias de niveis pressoricos entre os grupos

controle e intervencio, nos trés periodos do estudo
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Parimetro GC GI Teste ¢t de Student
Média £+ DP  Média + DP P

PAS

TO 144,8+19,8 147,0£22,1 0,672

Tl 138,7£15.4 139,9£+19,1 0,760

T2 144,5+20,8 138,4+22.0 0,240

ANOVA de medidas repetidas p 0,297 0,220

PAD

TO 83,1194 83,7t12,4 0,796

T1 81,2%10,3 79,3%£10,1 0,444

T2 79,1+£10,1 77,1£10,3 0,408

ANOVA de medidas repetidas p 0,243 0,048

GC=grupo controle, GI=grupo interven¢do; tO=primeira etapa; t2=terceira etapa; PAS=pressao arterial
sistdlica; PAD=pressdo arterial diastdlica; DP=desvio padrio



7 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o impacto da intervencdo farmacé€utica na adesdo a
prescri¢ao por idosos em tratamento para dislipidemia, enfocando também a contribui¢io
desta mesma interven¢do em relacdo ao comportamento dos niveis de pressdo arterial.
Adicionalmente, também foi estudado o emprego de estratégias de memoria por idosos
para lembrarem da administracdo dos seus medicamentos.

Dentre os pacientes estudados, 80% (n=56) apresentavam hipertensdo arterial, o
que confirma achados prévios que apontam para a elevacao dos niveis presséricos como
uma co-morbidade fregiientemente associada a dislipidemia em pessoas idosas'*'>=!%,

A maioria dos pacientes investigados mantinha o controle dos principais fatores de
risco associados a dislipidemia: 95,7% (n=67) ndo eram tabagistas, 50% praticavam
exercicios fisicos e 62,58% deles ndo tinha o habito de consumir bebidas alcodlicas.
Dentre os que relataram terem este habito, a maioria (57,5 %) consumia até no maximo 1
copo por dia de vinho tinto ou cerveja. Ainda que ndo tenha sido levantado o grau de
obesidade, os pacientes também foram questionados sobre o consumo de alimentos
gordurosos, sendo que, dentre eles, 67,1% (n=47) referiram ndo ter este costume. Contudo,

com relacdo a esta ultima questdo, sabe-se que muitos deles podem ter subestimado a real

situacdo. Segundo as Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, que alertam para a
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importancia do controle dos fatores de risco, a auséncia de respostas a essas medidas
implica no emprego de hipolipemiantes, geralmente de uso continuo’. Todos os idosos
deste estudo faziam uso de estatinas ha, no minimo, 6 meses e a maioria deles, 58,6%
(n=41), apresentava seus niveis de perfil lipidico dentro da normalidade na primeira etapa
da coleta de dados. Ainda que o controle dos fatores de risco fossem mantidos com rigor,
observa-se que a adesao a terapia farmacoldgica prescrita continua sendo indispensavel.
Embora fazer uso de hipolipemiantes tenha sido critério de inclusdo para todos os
participantes do estudo, ao comparar as classes terapéuticas mais empregadas pelos idosos
deste estudo com achados ja descritos na literatura, verificou-se que os resultados foram

similares>*3132

, excetuando-se apenas a alta freqii€ncia de utiliza¢cdo de medicamentos para
sangue e 6rgdos hematopoiéticos, verificada neste estudo.
O estudo revela que os inibidores da HGM-CoA redutase foram a classe mais

3,65
63, , sendo

utilizada de hipolipemiantes. Isto foi verificado em pesquisas semelhantes
também consistente com as orientagdes das III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias,
que apontam as estatinas como op¢ao para tratamento dessa patologia9.

A presente pesquisa preocupou-se em levantar a adesdo em relacdo ao tratamento
para a dislipidemia, ndo tendo sido levantados os percentuais de aderéncia em relacdo as
outras classes terapéuticas empregadas pelos idosos. Todavia, o levantamento desses dados
poderia contribuir para pesquisas posteriores, no sentido de verificar quais medicamentos
estdo mais relacionados com o ndo-seguimento a prescri¢ao.

A média do nimero de medicamentos utilizados por idoso foi elevada e semelhante
aos resultados encontrados por Taylor e cols.*', os quais foram superiores aos observados

23,30,31,85

pela maioria das pesquisas revisadas . Embora encontre-se documentado que a

22,67

polifarmécia contribui com a ocorréncia de interagdes medicamentosas™ ', neste estudo

foi constatada a auséncia deste problema em relacdo as estatinas com 0s outros
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medicamentos prescritos. No entanto, nao foram avaliadas as possiveis interacdes entre 0s
demais medicamentos, assim como também nao foram monitoradas as manifestagoes
decorrentes de reacdes adversas entre as trés etapas do estudo. Deste modo, pode-se inferir
que o fato dessas varidveis ndo terem sido analisadas pode ter interferido na interpretacao
dos resultados alcancados.

As reacdes adversas que ocorrem com maior freqiiéncia pelo uso das HMG-CoA
redutase sdo doengas gastrintestinais, cefaléias, erup¢des cutaneas, tontura, visao borrada,
insOnia e, raramente, lesdo na musculatura esqueléticalg’zo. Em ensaio prévio, somente uma
pequena freqiiéncia (2%) de pacientes mencionaram a ocorréncia de reacdes adversas, e
apenas mialgia®. No presente estudo, a maioria dos entrevistados ndo associou qualquer
desconforto ao uso dos hipolipemiantes. Considerando-se que a amostra pesquisada
caracterizava-se pelo seu elevado indice de polifarmécia, ndo se pode afirmar que as
reacoes adversas mencionadas tenham sido somente decorrentes do uso das estatinas.
Neste sentido, a auséncia de uma avaliagdo acerca da ocorréncia de reagdes adversas
advindas de outros medicamentos, assim como de possiveis interagdes medicamentosas,
pode ser considerada uma limitacdo deste estudo, uma vez que se propunha a examinar a
adesdo ao tratamento farmacoldgico para dislipidemia.

Com relacdo as varidveis relacionadas a falta de adesdo, Kiortsis e cols.
encontraram associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) entre falta de adesdo e
percepcdo acerca dos efeitos adversos, prescricoes complexas, interferéncia do
medicamento na rotina pessoal e falta de assiduidade as consultas médicas®.

No que se refere as orientagdes acerca do uso correto da terapia, no presente estudo
muitos idosos (71,4%) relataram nao té-las recebido detalhadamente. Entretanto, niao foi
avaliada a possivel relagc@o entre falta de adesdo e esta varidvel. Para Mansur e cols, este

fato foi considerado motivo de ndo-adesao por 31% dos pacientes avaliados™. Concordante
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com esses achados, Kiortsis e cols. chamaram a atencdo para a forte correlacdo existente
entre a percep¢do que os pacientes t€m acerca do tempo dispendido pelo médico para
discutir a terapia e a falta de adesdo (p=0,0125)".

Mansur e cols. entrevistaram idosos procedentes de um ambulatério hospitalar do
sudeste do Brasil e encontraram que a grande maioria deles deixava de usar o medicamento
prescrito por motivo de falta na rede pablica’. Em um outro estudo, realizado no norte do
Brasil, foi verificado que 83,6% dos idosos optaram por adquirir seus medicamentos em
farmécias comerciais, independentemente de seu nivel socioecondmico>’.

Estudos anteriores demonstraram que o alto custo dos medicamentos encontra-se

associado 2 falta de adesio™>®

. Todavia, ainda que o nivel socioecondmico possa ser um
fator determinante desses resultados, mais da metade dos idosos participantes da presente
pesquisa recebiam até 2 saldrios minimos, e a grande maioria relatou ter acesso a todos os
seus medicamentos, independentemente da fonte de aquisicdo. A maioria dos
medicamentos foi disponibilizada por meio da rede publica; entretanto, no caso das
estatinas, muitos pacientes referiram adquiri-las em farmacias de manipulacdo, pela falta
no sistema publico de sadde. Assim, pode-se sugerir que esses resultados sejam
decorrentes da crenga positiva que os pacientes tém acerca do beneficio do seu tratamento,
bem como da necessidade de tratamento médico, em ambos o0s grupos.

A crencga na importincia da terapia para a prevencao de futuros eventos de DCV foi
fortemente associada a adesdo ao tratamento (p<0,001) por Kiortsis e cols.®?. Esses
achados, portanto, acentuam e corroboram a argumentacdo formulada por Gould, que
relaciona a percep¢ao da importancia da condi¢do clinica com a adesdo a prescri¢ao pelos
pacientes40.

Considerando que o esquecimento € uma das causas da falta de adesdo entre

40, 77,79

1dosos , 0 presente estudo também objetivou averiguar se os pacientes fazem uso de
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estratégias de memodria para lembrarem de administrar seus medicamentos. Dentre os
idosos entrevistados, 28,6% (n=20) referiram ndo aderirem a sua prescricdo por
esquecimento, sendo que o uso de estratégias de memoria foi mencionado por 48,6%
(n=34) dos pacientes. O baixo percentual de nao-aderentes talvez decorra da
superestimativa que os entrevistados fizeram, fato freqiientemente associado ao emprego
de instrumentos de auto-relato e mencionado por diversos autores®> >,

Cabe salientar que, no presente estudo, o levantamento de caracteristicas relativas a
variaveis sécio-demograficas, habitos de vida, alimentagdo, independéncia para atividades
da vida didria, depressdo, indicativo de déficit cognitivo, bem como o emprego de
estratégias de memoria, serviu de base para a abordagem a ser feita no momento da
intervencdo farmacéutica. Estes dados contribuiram nao apenas para auxiliar na selecao de
uma linguagem acessivel e indicar as informagdes a serem fornecidas, como também para
motivar os pacientes ao comportamento de adesdo a terapia prescrita.

Todavia, os entrevistados ndo foram avaliados quanto a sua capacidade de
aprendizagem, atencdo e memoria, que podem ter influenciado a sua recordacio posterior

acerca das orientagcdes fornecidas por meio da intervengcdo farmacéutica e,

conseqiientemente, interferido nos resultados obtidos entre os grupos investigados.

7.1 Emprego de estratégias de memoéria para uso de medicamentos em idosos

dislipidémicos

As estratégias de memoria mais empregadas para lembrar do uso de medicamentos

pelos idosos entrevistados foram as internas e do tipo retrospectivo, corroborando achados

. 4o ATT8
de pesquisas prévias®’®
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Muitos idosos, pela dificuldade em aceitar as limitagdes inerentes ao processo de
envelhecimento, como a freqiiente diminui¢do de sua capacidade cognitiva, podem manter
o uso de estratégias internas, ao invés de empregarem estratégias externas, que poderiam
ser mais efetivas para seu posterior recordar”. Ainda que poucos entrevistados tenham
referido o uso de alguma estratégia de memdoria na resposta a questdo aberta do QMPM, as
mais mencionadas foram as de natureza externa.

No estudo descritivo realizado por Teixeira e Levéfre, os idosos revelaram que
nunca esqueciam de tomar seus medicamentos. Segundo os autores, este fato aponta para o
compromisso que o paciente tem com sua sadde®®. Na presente pesquisa, um elevado
nimero de entrevistados afirmou que ndo precisava fazer nada para recordar do uso dos
seus medicamentos; no entanto, contradiziam-se ao confirmar, que as vezes, nao
lembravam de administra-los.

Estudos prévios demonstraram que a dificuldade em lembrar do uso do

25,65

z

medicamento € uma das principais causas da falta de adesdao™". De acordo com as
respostas obtidas por meio da Escala de Morisky, na presente pesquisa, o principal motivo
da falta de aderéncia foi o hordrio de administracdo dos medicamentos, corroborando,
assim, achados ja documentados, que apontam para a correlacio existente entre os aspectos
prospectivos da cogni¢do medicamentosa e as dificuldades enfrentadas pelos idosos em
relacdo a0 momento do uso dos medicamentos® "7,

Conforme o que foi observado em estudo anterior’~ sobre emprego de estratégias de
memoria e adesdo a prescricdo médica, o baixo percentual de uso encontrado para relato
espontaneo de estratégias de memoria talvez decorra da falta de entendimento pelos idosos
acerca de sua definicdo das mesmas, pois podem ndo perceber que suas acdes se

caracterizam em estratégias de memoria. Neste estudo, isto ficou evidenciado quando, logo

ap6s afirmarem ndo precisar fazer uso de estratégias de memoria, respondiam
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afirmativamente as questdes fechadas do questiondrio que buscavam identificar o uso das
mesmas.

O elevado perfil de utilizacdo de medicamentos revela que, de um modo geral, os
idosos pesquisados possuem tratamentos complexos, indicando sua dificuldade em utilizar
corretamente seus medicamentos e justificando, assim, a orientacdo sobre o uso de
estratégias de memoria como parte dos programas de atengao farmacéutica.

Os resultados deste trabalho demonstram uma tendéncia dos idosos em utilizarem
mais estratégias de memoria do tipo retrospectivo do que prospectivo. A memoria
prospectiva envolve um relembrar retrospectivo, que € dificultado em situagdes de tarefas
complexas®’. No presente estudo, a média de medicamentos utilizados por paciente
caracteriza uma situacdo de polifarmacia, na qual o fato de administrar varios
medicamentos caracteriza uma situagdo complexa. Neste sentido, de acordo com os dados
obtidos, pode-se sugerir que os pacientes investigados enfrentam dificuldades com a
reten¢do da informagdo e, por esta razdo, utilizam com maior freqiiéncia as referidas
estratégias.

Na populagdo estudada, os medicamentos eram utilizados por no, minimo, 6 meses
e a maior parte deles, por mais de um ano, o que caracteriza a repeticao da tarefa no ambito
do uso de medicamentos. Segundo achados prévios’’, em idosos, a meméria prospectiva de
tarefas rotineiras tem um grande potencial para criar confusdes em relacdo a acdes que
foram ou ndo executadas. Contudo, na andlise do emprego das estratégias de memoria, por
tipo e natureza, nenhum paciente aderente mencionou utilizar as externas € as prospectivas.
Entretanto, ao avaliar o emprego das estratégias entre pacientes que aderem e ndo aderem a
sua prescricao, verificou-se que hd uma tendéncia das estratégias internas-prospectivas
serem mais utilizadas pelos que ndo se mostraram aderentes a prescri¢dao (p=0,05). Ainda

que os idosos possuam dificuldades mnemonicas na performance da memdria prospectiva,
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esta contém um componente retrospectivo’’. Considerando que neste estudo o uso das
estratégias no ambito retrospectivo da cognicdo medicamentosa foi elevado e que a maior
parte dos idosos possuiam regimes complexos, a elevada freqii€ncia de uso das estratégias
retrospectivas pode ter compensado a auséncia do emprego das estratégias de tipo
prospectivo entre os aderentes. Esta hipétese refor¢a, também, a importancia do
fornecimento das orientagdes acerca da terapia farmacoldgica a ser seguida.

Além disso, nesta pesquisa, os idosos relataram preferir as estratégias de memoria
baseadas no evento e apresentaram um aumento significativo em seu indice de adesao
entre as etapas do estudo. Estes achados corroboram dados de estudos anteriores os quais
comprovam que em idosos as tarefas baseadas no tempo envolvendo o aspecto prospectivo
da cogni¢do, apresentam maior prejuizo mnemonico pois requerem maior iniciativa prépria
para o processo de recordar, que pode estar prejudicado pelo envelhecimento’"’®.

Todavia, a capacidade de memoria, o grau de ansiedade e o nivel de estabilidade
emocional da pessoa estdo associados ao tipo de estratégias de memoria empregadas por
idosos para lembrar do uso de seus medicamentos™. A avaliacdo destas varidveis, no

entanto, ndo fazia parte do objetivo deste estudo, o que pode ter limitado a interpretacao

dos resultados alcancados.

7.2 Intervencao farmacéutica e perfil lipidico de pacientes idosos em tratamento

para dislipidemia

Para a constatacdo de que aten¢cdo farmacéutica pode promover a aderéncia
medicamentosa, foram realizadas comparagdes entre os escores de adesdo, niveis lipidicos

e de pressdo arterial obtidos nas trés etapas de coleta de dados nos grupos controle e
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intervencdo. Esta metodologia permitiu ndo apenas investigar se as orientagdes fornecidas
ao grupo intervencdo promovem a adesdo, como também observar a evolucdo do perfil
lipidico, conforme encontrado em publicacdes semelhantes® ' ¢'03:646%,

No presente estudo, foi utilizada a técnica do questionamento direto para averiguar
a aderéncia a prescricdo entre os idosos. As freqiiéncias de pacientes aderentes foram de
36,4% para os individuos que receberam a intervengao e de 40,5% para aqueles que nao a
receberam. Os escores de adesdo obtidos por meio da Escala de Morisky foram
comparados entre os periodos do estudo, nos dois grupos, e houve um aumento
significativo (p=0,02) no grupo intervencdo, sugerindo que a atencdo farmacéutica
dispendida parece contribuir com a aderéncia a prescri¢ado por esses pacientes.

As médias de pacientes aderentes encontradas por Taylor e cols. em um estudo
caso-controle, foram de 100 e 88,9+6,3 (p=0,115) nos grupos controle e de casos,
respectivamente. Os autores consideraram como aderentes aqueles pacientes que
utilizavam 80 a 100% dos medicamentos conforme prescritos pelo médico®’. Para o
presente estudo, considerou-se aderente aquele idoso que apresentou escore zero na escala
de Morisky, ou seja, que seguia a prescricdo em 100% das vezes em que deveria ser
administrada. Ainda que a metodologia empregada para o cédlculo da medida de adesdao nao
seja a mesma, verificou-se, em ambos os estudos, uma tendéncia para uma maior adesao
entre aqueles pacientes que receberam as orientacdes farmacéuticas.

Mansur e cols. levantaram a freqii€ncia de pacientes que seguem regularmente a
terapia farmacoldgica prescrita por meio do auto-relato. Dentre a populagdo investigada,
encontraram 41% de idosos aderentes’". Entretanto, considerando a multifatoriedade desta
questdo e a falta de informacdes mais detalhadas nas publicacdes revisadas, como, por
exemplo, o nivel educacional dos individuos e seu perfil cognitivo, ndo foi possivel tecer

comparacdes mais consistentes com as mesmas e o presente estudo.
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Nesta pesquisa, a adesdo auto-relatada idosos investigados foi comparada com seus
niveis de CT, HDL-c, LDL-c e TGL e estes resultados ndo apresentaram diferencas
significativas. Este fato contradiz estudos prévios que apontam para a falta de precisao do
questionamento direto ao paciente, ao compara-lo com outras técnicas de deteccdo da
adesdo™*’. Para Grymonpre e cols., 95,8% dos pacientes se consideraram aderentes por
meio do auto-relato, enquanto que ao monitorar a adesdo com o método do contador de
comprimidos, esta freqiiéncia foi reduzida para 74%°®. Ramalhinho e Cabrita também
verificaram uma queda no percentual de aderentes ao comparar as respostas a Escala de
Morisky com a contagem de comprimidos®>. Ainda que outras varidveis possam estar
interferindo nos resultados do perfil lipidico obtido, os dados descritos na presente
pesquisa indicam que a metodologia e o instrumento de orientagdo utilizados parecem
construir um elo de confianga entre entrevistador e paciente.

No que se refere a avaliacdo do perfil lipidico dos pacientes investigados, verificou-
se que as médias dos niveis de CT, LDL-c, HDL-c e TGL nao apresentaram diferencas
significativas entre os grupos nos periodos do estudo. Contudo, a reducdo desses
parametros nao depende apenas do uso correto do medicamento, mas, também, de outros
fatores que possam estar envolvidos, tais como dieta, prdtica de exercicios fisicos,
tabagismo, etilismo, os quais foram levantados apenas na primeira etapa da coleta de dados
deste estudo. Deste modo, ndo foi possivel verificar se houve mudanca de comportamento
naqueles pacientes que nao seguiam a terapia ndo-farmacoldgica, o que caracteriza uma
limitacdo desta pesquisa.

Os resultados do comportamento dos niveis de CT, LDL-c, HDL-c e TGL de idosos
cujo perfil lipidico basal encontrava-se acima dos limites da normalidade foram analisados
entre os grupos e entre os periodos da investigacdo. Na andlise entre os grupos, embora 0s

resultados ndo tenham se mostrado significativos, observou-se uma tendéncia para a
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reducdo nas taxas de CT dos pacientes pertencentes ao grupo intervengao (p=0,05). Por
outro lado, na avaliacdo entre os periodos inicial e final da coleta de dados, na andlise
realizada intra-grupos, foram encontradas reducdes estatisticamente significativas nos
niveis de CT (p=0,02) e TGL (p=0,05) dos pacientes pertencentes ao grupo intervengao.

O fato de nao terem sido encontradas diferencas nas médias de perfil lipidico e dos
niveis pressoricos na andlise conduzida entre os dois grupos, pode ter resultado da simples
participacdo nos procedimentos conduzidos na segunda etapa do estudo. Ou seja, mesmo
que nao tenham recebido a orientacdo, o fato de irem ao ambulatério para medir a pressao
arterial, fazer nova dosagem sérica e responder a um questiondrio sobre uso de estratégias
de memodria, pode ter funcionado como uma intervengao para estimuld-los a adotarem uma
postura de cuidado com sua saide, motivando-os desta forma para o comportamento de
adesdo medicamentosa. Por outro lado, se o presente estudo se propunha a verificar o
impacto da intervencdo farmacéutica, tal metodologia pode ser considerada como um
possivel "viés" que tenha influenciado nos resultados alcangados.

Em um ensaio clinico controlado, Ellis e cols. compararam o perfil lipidico de
idosos norte-americanos que participaram de um programa educacional de atengdo
farmacéutica. A reducdo nos niveis de CT e LDL-c dos pacientes pertencentes ao grupo
intervenc¢do foi maior que a encontrada no grupo que nao participou do referido programa.,
sendo que as diferengas encontradas entre os grupos foi significativa tanto para as taxas de
colesterol (p=0,028), como para as de LDL-c (p:0,042)60. Em um estudo semelhante, os
autores buscaram avaliar o papel do farmacéutico no seguimento a prescricao pelos idosos,
comparando a evolugdo do seu perfil lipidico durante 6 meses. Os autores encontraram
uma reducdo estatisticamente significativa nas taxas de colesterol do grupo intervengdao

(p<0,05)%.
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Recentemente, Paulds e cols. avaliaram o impacto de um programa de atengdo
farmacéutica em pacientes dislipidémicos chilenos. Entre os idosos pertencentes ao grupo
intervencdo, os niveis de CT e TGL foram reduzidos a limites considerados desejaveis, 3
meses apOs a primeira etapa do estudo. As diferencas encontradas entre as médias dos
pardmetros analisados foi estatisticamente significativa®.

Em estudo semelhante, Taylor e cols. também investigaram o resultado dos
pardimetros de perfil lipidico entre grupos controle e intervencdo'. Contudo,
diferentemente dos achados da presente pesquisa, os autores encontraram um aumento
significativo (p=0,001) nos niveis de LDL-c dos idosos do grupo intervencdo, o que,
segundo as III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, é considerado um importante
fator de risco para DCV. No entanto, os autores ndo avaliaram outras varidveis que
pudessem ter interferido nos resultados das dosagens séricas. Tal fato pode ser considerado
como um possivel "viés" que, entdo, comprometeu os resultados obtidos, refor¢ando,
assim, a importancia do levantamento e do monitoramento de todos os fatores de risco
associados a dislipidemia.

Mansur e cols. avaliaram o perfil lipidico de pacientes aderentes e ndo-aderentes e
verificaram reducdes nos niveis de CT, LDL-c e aumento nos valores HDL para os idosos
que faziam uso regular do hipolipemiante53 . Embora a presente pesquisa nio tenha seguido
a mesma metodologia desses autores, os valores médios de CT e TGL melhoraram e as
freqiiéncias de pacientes aderentes a prescricdo mostraram-se superiores ao final do estudo,
no grupo intervencao. Deste modo, esses achados parecem indicar que os idosos aderentes
apresentam uma tendéncia em melhorar seu perfil lipidico.

Ainda que os programas educacionais mencionados nos estudos revisados
apresentem diferencas entre os topicos abordados, € importante salientar que todos foram

unanimes em revisar detalhadamente com o paciente a terapia farmacoldgica a ser seguida,
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a semelhancga do que foi utilizado no presente trabalho. Assim, ao se considerar os dados
obtidos nesta pesquisa e o instrumento elaborado para a conducdo da intervencao
farmacéutica, este dltimo parece ter sido eficaz na promog¢ao da adesdo a terapéutica.
Portanto, os resultados obtidos na presente pesquisa parecem estar de acordo com
os demais achados da literatura. Deste modo, pode-se sugerir que a intervencao
farmacéutica contribui para a adesdo a prescricdo e com a conseqiiente redu¢ao nos niveis

lipidicos dos pacientes idosos em tratamento para dislipidemias.

7.3 Intervencio Farmacéutica e Manutencio dos Niveis Pressoricos de Pacientes

Idosos em Tratamento para Dislipidemia

O numero de pacientes com pressdo arterial na faixa entre <140 e <90 mmHg
aumentou significativamente no grupo intervencdo entre os periodos investigados. No
grupo intervencdo, aumentou em 12% a freqiiéncia de pacientes com niveis pressoricos
situados nesta faixa (p=0,006).

Ao comparar as médias de pressdo arterial obtidas entre os grupos, ndo foram
constatadas diferencas estatisticamente significativas. Porém, quando os valores
encontrados foram analisados separadamente, para cada grupo, e, entre os trés momentos
de coleta de dados, observou-se que apds a intervencdo farmacéutica, houve uma reducao
nos niveis de pressdo arterial diastdlica (p=0,04) nos pacientes do grupo intervencao.

Os resultados do presente estudo foram concordantes com os achados de Taylor e
cols®'. Em ambos os estudos, a freqliéncia de pacientes com niveis pressoricos normais
aumentou apds a intervencdo farmacéutica. Além disso, o tamanho amostral e as

caracteristicas sOcio-demogréficas dos entrevistados foram semelhantes. Contudo,
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diferentemente do que foi encontrado neste trabalho, Taylor e cols. encontraram diferencas
significativas entre os niveis presséricos dos grupos investigados (p=0,001)*".

A andlise entre os trés periodos do estudo também indicou reducdes significativas
nos niveis de CT, TGL e ainda uma tendéncia para redugdes nas taxas de LDL-c no grupo
que recebeu a orientacdo farmacé€utica. Assim, considerando-se que altos niveis de LDL-c
instabilizam a funcdo endotelial e elevam a pressdo arterial, a adesdo aos medicamentos
hipolipemiantes pode estar contribuindo com a redu¢do dos niveis presséricos. Deste
modo, pode-se sugerir que a intervencao farmacéutica contribuiu para a reduc¢io dos niveis
pressoricos dos pacientes que faziam tratamento para dislipidemia.

As publicacdes revisadas enfatizam a amplitude da repercussdo relacionada a nao-
aderéncia medicamentosa no idoso, tanto no controle de sintomas, quanto na manutencao
da sua capacidade funcional e qualidade de vida. Neste sentido, considerando-se a
multifatoriedade associada a adesdo medicamentosa nesses pacientes, muitas varidveis
devem ser analisadas para um completo entendimento acerca dos aspectos que motivam o0s
1dosos para o seguimento da terapia prescrita.

Deste modo, cabe salientar que varidveis nao avaliadas neste estudo podem ter
interferido nos resultados alcangados, tais como ansiedade, capacidade de memoria e de
aprendizagem, patologias associadas etc. Entretanto, os dados descritivos obtidos podem
contribuir com a elaboracdo de estudos futuros, que possam, por exemplo, servir de base
para a compreensao dos fatores preditivos da aderéncia medicamentosa em 1dosos.

A interven¢do farmacéutica faz parte de um processo educacional para o uso dos
medicamentos, e, sendo assim, ndo se constitui num ato isolado dos demais profissionais
da sadde. Entdo, num contexto gerontolégico, a assisténcia ao idoso deve ter uma

dimensdo transdisciplinar, com a participacdo de todos os profissionais envolvidos,
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buscando respeitar as peculiaridades de cada individuo na promocao da qualidade de vida

desses pacientes.



8 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir que a adesdo a prescricdo por idosos em
tratamento para dislipidemia pode ser influenciada pela intervengao farmacéutica, por meio

das seguintes observacoes:

- A freqiiéncia de pacientes aderentes a prescricdo aumentou apds a etapa
intermedidria de coleta de dados, nos dois grupos investigados. Os resultados
obtidos foram de 40,5% no grupo controle e de 36,4% no grupo intervencao.
Porém, as diferencas encontradas entre os grupos ndao foram estatisticamente

significativas;

- As estratégias de memoria mais empregadas pelos idosos investigados foram as
internas-retrospectivas, apontando para a existéncia de uma preocupagdo quanto as
orientagdes acerca da maneira como os medicamentos prescritos devem ser

administrados;

- Houve uma tendéncia entre ndo aderir a prescricao e fazer uso de estratégias de

memoria internas-prospectivas. Uma hip6tese para isto talvez seja o fato de que a
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grande freqiiéncia de uso das estratégias retrospectivas pelos aderentes possa estar
exercendo um mecanismo compensatério em relacdo ao aspecto prospectivo da
cognicdo medicamentosa, uma vez que toda a memdria prospectiva tem um
componente retrospectivo que ¢é prejudicado pela complexidade do regime

terapéutico;

A freqiiéncia de pacientes aderentes a prescricdo médica aumentou em 24,3%
(p=0,02) entre os periodos investigados nos pacientes do grupo interven¢dao. Do
mesmo modo, observou-se que os escores de adesdo a prescri¢do melhoraram no
grupo que recebeu a orientagdo farmacéutica. Estes achados parecem indicar que o
monitoramento realizado com o paciente na segunda etapa do estudo, independente
do fornecimento das orientagdes acerca da terapia prescrita, pode motiva-lo para

sua posterior adesao;

Os percentuais de perfil lipidico normal passaram de 30,3% para 32,4% no grupo
controle e de 33,3% para 36,4% no grupo intervencdo. Entretanto, ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas nas andlises realizadas entre

os grupos e entre os periodos do estudo.

Os pacientes que receberam a intervengdo e estavam com os niveis basais de CT,
TGL, LDL-c acima da normalidade obtiveram uma redugdo significativa nos
valores médios de colesterol total e triglicerideos, apds a orientacao farmacéutica.

Esses achados ndo foram observados entre os idosos do grupo controle;
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- A freqiiéncia de pacientes com niveis pressoricos entre os limites <140 e <90

mmHG aumentou significativamente no grupo intervencao;

- Apés a intervencdo farmacé€utica, houve uma redugdo significativa nos niveis de
pressdo arterial diastdlica no grupo intervencdo sugerindo que a atencdo
farmacéutica dispendida aos pacientes contribui com a adesao a prescricdo médica

e com a melhora dos seus niveis pressoricos;

- O instrumento e a metodologia empregadas para a conducdo da intervencao
farmacéutica parece ter sido eficaz no seu prop6sito de alcancar a adesdo a terapia,
uma vez que os escores de aderéncia melhoraram significativamente entre os idosos

do grupo intervengao.

Portanto, os resultados indicam que a intervenc¢do farmacéutica contribuiu com a
adesdo a prescricdo médica por pacientes idosos em tratamento para dislipidemia.
Entretanto, possiveis limitacdes do estudo, dentre as quais, o tamanho amostral e a
auséncia de avaliacdo e do levantamento de outras varidveis que pudessem estar associadas
a adesdao hipolipemiante, podem ter interferido nos resultados alcancados. Deste modo,
sugere-se que os dados aqui obtidos possam auxiliar na elaboracdo de pesquisas
posteriores, contribuindo com o uso correto dos medicamentos por idosos € promovendo

sua qualidade de vida.
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PQNTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Efeito da Intervencdo Farmacéutica sobre a Adesdao a Prescricao por
Pacientes Idosos

Atualmente, a populacdo idosa, representada por pessoas a partir dos 60 anos,
estd fazendo uso de diversos medicamentos para prevenir ou tratar problemas de
saude. Entretanto, sua utilizacdo nem sempre € feita conforme o médico indicou.
Muitas vezes i1sto acontece por esquecimento colocando-se em risco a saude das
pessoas; motivo pelo qual faz-se necessario fornecer uma criteriosa orientagao
acerca do uso dos medicamentos prescritos pelo médico. A profissional
farmaceéutica realizard atendimentos para identificar como esta sendo feito o uso
dos medicamentos e se em algum momento o mesmo estd sendo esquecido de
ser administrado. Serdo realizadas perguntas a respeito do uso do medicamento,
habitos de vida e estratégias de memoria que estejam sendo empregadas para
lembrar do hordrio da administracio do mesmo. Os pacientes serdo
randomizados em dois grupos e para um deles, o grupo intervengdo, sera
fornecida uma orientacdo detalhada a respeito do uso dos medicamentos
prescritos, na segunda etapa do estudo. Para os pacientes do outro grupo, esta
mesma orientacdo serd conduzida nos casos em que for detectado algum erro no
seguimento a prescricdo, porém, somente, na ultima fase da pesquisa. Este
trabalho objetiva verificar se as pessoas lembram de tomar seus medicamentos e
se o farmacéutico pode contribuir para que isto aconteca. E, além disso, testar a
eficacia da metodologia a ser utilizada.

Este trabalho sera realizado da seguinte maneira:

1. A farmacéutica faz a entrevista com o paciente apds a consulta
médica no ambulatério e marca uma data para uma proxima
entrevista.

2. Ap0s trés meses, na data marcada, a farmacéutica procede com uma
segunda entrevista ao paciente.

3. A farmacéutica faz uma terceira entrevista com o paciente na data
coincidente com a reconsulta médica.

4. Caso seja detectada dificuldade no seguimento as orientacoes
contidas na prescricdo, o médico responsivel pelo paciente serd
informado.
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Este trabalho é importante para que as equipes médicas e de farmacia
possam confirmar que o medicamento esta sendo utilizado corretamente,
sem causar qualquer prejuizo a satide do paciente.

A ndo concordancia em participar do estudo ndo ird alterar o
atendimento e tratamento definido para o paciente.

Eu, (nome do paciente ou
acompanhante), fui informado dos objetivos da pesquisa acima
de maneira clara e detalhada. Recebi informacoes a respeito e
esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacoes e modificar minha decisao se assim
eu desejar. A farmacéutica Maria Cristina Werlang certificou-
me de que todos os dados desta pesquisa serao confidenciais.
Caso existirem gastos adicionais, estes serao absorvidos pelo
orcamento da pesquisa. Terei liberdade de retirar o meu
consentimento de participacdo na pesquisa, face a estas
informacoes. Autorizo a utilizacao dos dados
coletados nesta pesquisa, para futuros
experimentos dentro desta linha de pesquisa. Caso
tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar a mesma
farmacéutica no telefone 99010788. Para qualquer pergunta
sobre meus direitos como participante deste estudo ou se penso
que fui prejudicado pela minha participacao, devo entrar em
contato com o Comité de Etica da PUCRS (3320-
3345).Declaro que recebi copia do presente Termo de
Consentimento.

Assinatura do Paciente

Nome do Paciente

Data:

Assinatura do Pesquisador

Nome do Pesquisador: Maria Cristina Werlang

Data:
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Este formulario foi lido para (nome do
paciente) em / / pela farmacéutica Maria Cristina Werlang,
enquanto eu estava presente.




ANEXO B - FICHA DE IDENTIFICACAO

PARTE I
1. ID — Numero de Identificac@0o:...........cceviviiiiiiinnen... Data:....... [oviinn.. [oviiini..
JA\[o) 41 1T 2.sex0: (1) masculino (2) feminino
3. Idade............ 4. Data de nascimento:....... [o...... [......
S.Naturalidade............coooiiiiii i 6.Etia:............ooooiii

7. Situacao Laboral: (1) ativo (2) aposentado (3) outra situagdo

9. Estado Civil: (1) casado (2) viuvo (3) solteiro (4) divorciado

PARTE II - DADOS SOCIOECONOMICOS E FAMILIARES

12. Escolaridade:

(I) ndo estudou  (2) até 4 anos  (3) acima de 4 até 8 anos (4) acima de 8 anos
13. Renda pessoal (em saldrios minimos):

(1) dependente  (2) até 2 (3)acimade2até5 (4)acimadeS5

14. Renda Familiar (em salarios minimos)

(1) até 2 (2) acima de 2 até 5 (3) acima de 5

15. Com quem reside: (1) conjugue  (2) familiares (3) sozinho (4) outra situacao

16. Consegue adquirir todos os seus medicamentos? (0) sim (1) ndo

17. Como adquire seus medicamentos? (escolha multipla)

(1) farmécia (2) farmécia de manipulacdo  (3) recebe amostra gritis (4) retira no posto



ANEXO C - PERFIL DO PACIENTE

1 Doencas: (1) dislipidemia (2) HAS (3) diabetes (4) outras
2 Acuidade visual:  (0)boa (1) ruim
3 Acuidade auditiva: (0) boa (1) ruim

COMPORTAMENTO ALIMENTAR E HABITOS DE VIDA
4. Em geral, quantas refeicoes faz em um dia? (1) 1-2 2)3-4 (3) 5 ou mais
5. Suas refei¢Oes sdo realizadas em hordrios regulares? (0) sim (1) ndo

6. Como usa o sal na sua comida?
(1) sem sal (2) quase sem sal (3) pouco sal  (4) sal normal  (5) bem salgado

7. Tem o hébito de consumir frituras e alimentos gordurosos?  (0) ndo (1) sim

8. E fumante? (0)ndo (1)sim (2) ex-fumante
8.1. Se sim; quantos cigarros fuma por dia? (1) menos de 10 (2) 10 a20 (3) mais de 20

9. Consome bebidas alcodlicas? (0) ndo (1) sim
9.1. Se sim, qual a freqiiéncia?
(1) 1 copo/dia (2) acima de 1 a 3 copos/dia  (3) acima de 3 a 4 copos/dia
(4) menos do que 1x/semana Boutra.......ccooviiiii,

10  Pratica atividade fisica? (0) sim (1) ndo
10.1 Se sim, qual a(s) atividade(s)?
(1) caminhada (2) hidroginéstica B)outra.......cooeiiiiiiiiiiann.
10.2 Qual a periodicidade semanal? (1) 1x (2) 1-2x B3)3x @) >3x

11. Quantas vezes por ano o sr. vai ao médico? (2) 1 vez (3)2vezes (4)de3 a4 vezes
(5)deSab6vezes (6)acimade7 vezes (7)OUtra.....ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnns.

OUTROS

12. Acha que tem necessidade de acompanhamento médico? (0) sim (nao
13. Acredita que os remédios que o médico lhe indicou lhe trazem beneficios?
(0)sim (1) ndo
14. Como avalia sua saide? (1)muito boa  (2)boa  (3) regular (4) ruim

15 Costuma pedir a alguém ou ir a algum local de atendimento para medir sua pressao?
(0) sim  (1)ndo

15.1 Se sim, com que freqiiéncia? (1) 1x/semana (2)2x/més (3)1x/més (4) outra



ANEXO D - PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

1. Medicamentos prescritos pelo médico

NOME INDICACAO TEMPO USO DOSE HORARIOS

2. Usa algum medicamento nao prescrito pelo médico? (automedica¢do) (0) ndo (1) sim

NOME INDICACAO TEMPO USO DOSE HORARIOS

3. Sabe se os remédios que estd tomando podem lhe causar algum desconforto?
(0) sim (1) ndo
Se sim, qual sintoma e a respeito de qual remédio?

4. Sabe qual é a maneira correta de tomar seus remédios? (tomar com dgua, deixar de comer
ou tomar alguma coisa ou outro remédio, etc.)
(0)sim (1)ndo

5. Sabe se existem cuidados quanto ao armazenamento dos seus remédios?
(0)sim  (1)ndo



ANEXO E - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ESCORE ESCORE
MAXIMO | OBTIDO
ORIENTACAO 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que ano estamos?
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que estagdo do ano estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que més estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer que dia do més é hoje? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que dia da semana estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer que local é este onde estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer o endereco de onde estamos ou como o sr(a) 01
fez para chegar até aqui?
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que cidade estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que zona da cidade estamos? 01
Por favor, o sr(a) pode me dizer em que estado fica esta cidade? 01
RETENCAO DE DADOS 01
Eu vou lhe dizer trés palavras e depois vou lhe pedir para repeti-las para mim: 01
caneca, carro e tijolo (pausadamente). Agora, por favor, o sr(a) pode repetir
estas palavras? (pausa) 01
Tentativas: caneca( ) carro ( ) tijolo ()
ATENCAO E CALCULO
Agora eu vou lhe pedir para o sr(a) diminuir o niimero 7 de 100. Por exemplo:
se eu tivesse 100 laranjas e tirasse 7, com quantas eu ficaria? 01
Agora, o sr(a) diminua 7 de 93 01
Agora, o sr(a) diminua 7 de 86 01
Agora, o sr(a) diminua 7 de 79 01
E, agora, por dltimo, o sr(a) diminua 7 de 72 01
MEMORIA 01
Agora hé pouco eu lhe pedi para repetir para mim trés palavras, Por favor, o 01
sra(a) pode me dizer novamente que palavras eram? 01
LINGUAGEM 01
O sr(a) pode me dizer, por favor, que objeto ¢ este? (reldgio)
O sr(a) pode me dizer, por favor, que objeto € este? (caneta) 01
Por favor, o ser repita para mim o que vou lhe dizer: nem aqui, nem ali, nem 01
la
Por favor, o sr(a) faca o que vou lhe dizer: pegue este papel com sua mio 03
direita ( ), dobre-o ao meio ( ) e jogue-o no chio ( )
Agora eu vou lhe mostrar um cartdo e eu lhe peco que faca exatamente o que 01
estd sendo pedido: (FECHE OS OLHOS)
Agora eu vou lhe pedir para o sr(a) escrever uma frase, pode ser bem simples, 01
sobre qualquer coisa que lhe vier a mente
Eu vou lhe mostrar um desenho e entdo lhe peco para o sr(a) copid-lo nesta 01
folha para mim.
ESCORE TOTAL 30
(0) resposta incorreta (1) resposta correta

Pontos de Corte - ndo tem indicativo demencial:

- para analfabetos: escores de até 13 pontos

- para 1 a7 anos de escolaridade: escores de até 18 pontos

- para 8 ou + anos de escolaridade: escores de até 26 pontos




ANEXO F - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

Sim Nao
1. Em geral vocé estd satisfeito com sua vida? 0 1
2. Voce abandonou vdrias de suas atividades ou interesses? 1 0
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? 1 0
4. Voce se sente aborrecido com freqiiéncia? 1 0
5. Vocé estd de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6. Vocé teme que algo de ruim aconte¢a com vocé? 1 0
7. Voceé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1
8. Vocé se sente desamparado com freqiiéncia? 1 0
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10. Vocé acha que apresenta mais problemas da memoria do que antes? 1 0
11. Atualmente, vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
12. Voce considera intitil a forma em que se encontra agora? 1 0
13. Vocé se sente cheio de energia? 0 1
14.Vocé considera sem esperancga a situacao em que se encontra? 1 0
15. Vocé considera que a maioria das pessoas estd melhor que voce? 1 0

Escores inferiores a 5: ndo indicam depressdo; 5-10 indicam depressao leve a moderada;
acima de 10 indicam depressado grave.




ANEXO G - ESCALA DE AVALIACAO PARA AUTONOMIA DE
ATIVIDADES DIARIAS ( Indice de Katz)

sim nao
Banho: ndo precisa receber ajuda ou precisa de ajuda s6 para uma parte 1 2
do corpo
Vestir-se: consegue escolher roupas e se vestir sem nenhuma ajuda, 1 2
exceto calcar sapatos
Transferéncia: deita-se ou levanta-se da cama ou se senta em uma 1 2
cadeira sem ajuda
Banheiro: vai ao banheiro, usa, organiza as roupas e retorna sem ajuda 1 2
Continéncia: tem autocontrole do intestino e da bexiga 1 2
Alimentagdo: se alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou 1 2

passar manteiga no pao

Escore

escore: 6= independente




ANEXO H - ESCALA DE AUTO-RELATO DA ADESAO (Morisky)

O(A) sr(a) alguma vez se esqueceu de tomar os seus remédios?
O(A) sr(a) foi descuidado com os horario de tomar os seus remédios?

Quando o(a) sr(a) sentiu-se melhor, as vezes parou de tomar o0s seus
remédios?

. Algumas vezes, se o(a) sr(a) se sentiu mal, parou de tomar os seus remédios?
(sentiu dor de cabeca, tontura ou enjoo e, entdo, resolveu ndo tomar seu
remédio)

Escore

Sim

Escores
Zero: adesio

> 1: ndo-adesao




ANEXO I - QUESTIONARIO DE MEMORIA PROSPECTIVA PARA

MEDICAMENTOS (QMPM)

As perguntas abaixo tém a finalidade de saber o que o(a) sr.(a) faz para lembrar de tomar seus
remédios.

1. O que o(a) sr.(a) faz para lembrar de tomar seus remédios?

2. Quando o(a) sr.(a) quer lembrar do nome de um certo remédio, pede para outra pessoa ajudi-lo a
lembrar? (E-R)

nunca quase nunca quase rmpre selTpre

I
3 Quando o(a) sr.(a) tenta aprender os nomes dos seus remédios, o(a) sr.(a) tenta juntar com o nome das
doengas que estd tratando? (I-R)

nunca quase runca quase rmpre seTpre

4  O(A) sr.(a) repete regularmente para si mesmo as explicagdes de como tomar o remédio que vem
utilizando ha muito tempo? (I-R)

nunca quase nunca quase rmpre seTpre

5. O(A) sr.(a) deixa as caixinhas dos remédios em lugares visiveis para lembrd-lo(a) de tomar os seus
remédios? (E-P)

nunca quase nunca quase rmpre selTpre

6. Outras pessoas lhe lembram das quantidades e como os seus remédios devem ser tomados (por

exemplo: tomar 1 cp com leite e evitar certos alimentos)? (E-R)

nunca quase runca quase rmpre seTpre

7. Outras pessoas lhe lembram a que horas seus remédios devem ser tomados? (p.ex: se o(a) sr.(a) precisa
tomar um certo remédio hoje a noite, alguém lhe avisa quando estd na hora de toma-lo?) (E-P)

nunca quase nunca quase rmpre selTpre




8. Para lembrar a hora de tomar os seus remédios, o(a) sr.(a) tenta juntar os hordrios a alguma coisa que o(a)

sr(a) faz todo dia (como hora do almoco, jantar, escovar os dentes)? (I-P)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

nunca quase nunca quase sempre sempre

Quando o(a) sr(a) estd recebendo explicacdes sobre quando e como tomar seus remédios, o(a) sr.(a)
imagina mentalmente (por exemplo: fica imaginando o momento de tomar o remédio, a cor e o
formato do comprimido, o ato de encher um copo ddgua )? (I-R)

nunca quase nunca quase sempre sempre

O(A) sr(a) pede a seu médico para falar devagarinho quando estd lhe dando instrugdes sobre o uso dos
seus remédios? (E-R)

nunca quase nunca quase sempre sempre

I
Quando o seu médico ou farmacéutico estdo lhe falando sobre seus remédios, o(a) sr.(a) tenta se
concentrar bastante? (I-R)

nunca quase nunca quase sempre sempre

Para lembrar o momento de tomar os seus remédios, o(a) sr.(a) tenta relacionar a hora de tomar com
alguma coisa que vai acontecer exclusivamente naquele dia? (p.ex: eu tenho que tomar o remédio depois
desta entrevista) (I-P)

nunca quase nunca quase sempre sempre

Quando o(a) sr.(a) estd tentando aprender explicagdes novas de um remédio, repete mentalmente (fica
repetindo para si mesmo em pensamento) as instrucdes para ajudi-lo(a) a lembrar delas? (I-R)

nunca quase nunca quase sempre sempre

No inicio do dia, o(a) sr.(a) pensa quando tem que tomar seus remédios de modo a inclui- los na
organizagdo de seu dia? (I-P)

nunca quase nunca quase sempre sempre

O(A) sr.(a) usa um sinal sonoro ou relégio com alarme para lembrar-lhe quando estd na hora de tomar
seus remédios? (E-P)
nunca quase nunca quase sempre sempre




16. O(A) sr.(a) fica muito tempo pensando (se preocupando) em como fazer para lembrar de tomar seus
remédios na hora certa? (I-P)

nunca quase nunca quase rmpre seTpre

17. O(A) sr.(a) risca num calenddrio, depois de tomar seus remédios a cada dia? (E-P)

nunca quase nunca quase rmpre selTpre

18. O(A) sr.(a) faz bilhetes com desenhos para lembrar de como tomar seus remédios? (E-R)

nunca quase runca quase Fempre seTpre

19. O(A) sr.(a) faz bilhetes com desenhos para lembrar da hora de tomar seus remédios? (E-P)

nunca quase nunca quase rmpre selTpre

20. Que tipo de instrucdo de medicamentos o(a) sr.(a) acha mais ficil de lembrar?

() tomar os remédios com as refei¢des. () tomar os remédios trés vezes ao dia.



ANEXO J - PROTOCOLO DE ATENCAO FARMACEUTICA

1. Dados de Identificacao

03 5 LS Data:........ [oveinil. [oviinil.
N Prontudrio:........coovvvviiiiiiiiii e, N° Identificacdo da pesquisa:............ccoeennnnn.
2. Problemas de Saulde:. ... . ...

3. Problemas nao-farmacolégicos

( ) sedentarismo () habito alimentar incorreto® ( ) consumo de alcool em excesso**

() tabagismo ()OULTO. e,
*:consumo de gordura, sal ou acticar em excesso.
**: acima de dois copos de cerveja ou dois cdlices de vinho por dia.

4. Problemas com medicamentos identificados (especificar o0 medicamento)

() dose () interacdes ( ) reacOes adversas ( ) ndo adesdo - motivo:..........

5. Avaliacao de adesio, niveis de pressao arterial e perfil lipidico

Periodo t0 t1

t2

Valores Diagndstico Valores | Diagnodstico | Valores

Diagndstico

Data

Escore do Auto-relato

PA (mmHg)
(média entre medidas)

CT (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

TGL (mg/dL)

6. Intervencoes

6.1. Terapia Farmacoldgica

- Orientar para a maneira correta de administrar os medicamentos, evitar possiveis interagdes
com outros medicamentos e/ou alimentos, respeitar os intervalos entre doses, conduta a ser

tomada em caso de esquecimento, forma de armazenamento etc.).

- Orientar para o emprego de estratégias de memoria.

6.2. Terapia Nao-Farmacologica
- Elogiar e incentivar habitos positivos.




- Alertar para os riscos associados ao consumo de alimentos gordurosos e com excesso de sal,
tabagismo e sedentarismo etc.

7. Plano farmacoterapéutico

Medicamento Administragdo (dose, hordrio, peculiaridades de administracio)

8. Comentarios (podem ser registrados aqui possiveis problemas identificados e que devam ser
comunicados ao médico ou outras informacdes que forem consideradas relevantes).



TABELA DE MEDICAMENTOS E ORIENTACOES GERAIS

HORARIO NOME DO MEDICAMENTO COMO TOMAR SEU MEDICAMENTO

X%

A
v~
<1AQA>

G’

- Tome seus medicamentos sempre com um copo de dgua cheio.

- Tome seus medicamentos sempre no mesmo horario.

- Se esquecer de tomar uma dose, tome logo que possivel, na quantidade receitada, sem aumentar
a dose.

- Mantenha seu medicamento sempre na embalagem original, em local seco, ao abrigo da luz e
longe das criangas.

- Nunca tome medicamento vencido.

- Verifique o prazo de validade dos medicamentos no momento da compra.

- Na&o use nenhum medicamento sem o consentimento do seu médico.




