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RESUMO

Introducdo: A assisténcia a populacdo idosa demanda conhecimento das particularidades do
processo senescente e senilescente. A multimorbidade e a polifarmacia sdo uma das maiores
dificuldades da pratica assistencial. Os benzodiazepinicos (BZD) sdo farmacos sedativos
usados com frequéncia na populacdo idosa, embora seu uso seja associado a prejuizo
cognitivo e progressdo mais rapida a quadros demenciais, tornando esses agentes pouco
indicados para essa populacdo. Adicionalmente, a adocdo de farmacos depressores da
atividade nervosa em um publico ja fragilizado e em uso de polifarmécia frequente aumenta
os riscos de interagcbes medicamentosas, cascatas prescricionais e iatrogenia. Objetivos:
Avaliar fatores associados ao uso de benzodiazepinicos por idosos no contexto da Atengdo
Priméria @ Saude no municipio de llha Solteira/SP. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal e quantitativo, com coleta de dados primarios e secundarios, realizado com a
populacdo idosa adscrita as 10 equipes de satde da familia do municipio de Ilha Solteira/SP
(n=144), entre marco e novembro de 2021. O estudo foi realizado com dois grupos de idosos,
agrupando os que usam BZD (n=72) e os que ndo fazem uso desses farmacos (controle;
n=72). Foram avaliados parametros socioecondmicos, aspectos de salde e padrdo de uso de
medicamentos. No grupo BZD, foram avaliados parametros relativos ao padrdo de consumo
desses farmacos. A dependéncia e independéncia foram avaliados pela aplicacdo das escalas
de Atividades Instrumentais de Vida Diaria e Atividades Basicas de Vida Diaria. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa/UFMS (CAAE 42983421.8.0000.0021,
parecer 4.605.400). Resultados: Foram fatores associados ao uso de BZD: sexo feminino e
menor renda mensal familiar média; realizacdo de atividades fisicas menos frequentemente ou
ausente; maior prevaléncia de doencas cronicas, especialmente hipotireoidismo; maior
ocorréncia de constipacdo e quedas, prejuizo cognitivo e/ou perda de memoria e agravamento
em quadros depressivos nos ultimos 12 meses; prevaléncia maior de polifarmacia, com
aumento no numero de medicamentos usados nos Gltimos 12 meses, especialmente farmacos
para o controle da acidez gastrica, vitaminas, suplementos minerais, horménios tireoidianos,
antiepilépticos, antidepressivos, ansioliticos e sedativos; Uso de medicamentos
potencialmente inadequados em maior frequéncia e nimero, e; escores maiores associados a
atividade anticolinérgica imposta pelo tratamento medicamentoso utilizado. Os idosos em uso
de BZD apresentaram padrdo crénico de uso, especialmente o clonazepam, para 0 manejo da
insdnia, com efeitos indesejados relatados e queixas adicionais associadas. Aproximadamente
25% dos idosos em uso de BZD também usavam outros farmacos com interacGes
medicamentosas importantes em potencial. Conclusao: embora o uso de BZD por pacientes
idosos seja contraindicada pela maioria das diretrizes clinicas, ainda é possivel observar o
padrdo de consumo por pacientes com mais de 60 anos. As consequéncias negativas
associadas ao tratamento com esses medicamentos requerem atencdo, especialmente levando
em conta a deterioracdo do estado geral de salde e prognostico pior em pacientes idosos.

Palavras-chave: Doencga latrogénica, Enfermagem Geriatrica, Receptores de GABA-A,
Saude do Idoso, Uso Racional de Medicamentos.



ABSTRACT

Introduction: Assistance to the elderly population demands knowledge of the particularities
of the senescence and senile aging process. Multimorbidity and polypharmacy are just a few
of the greatest challenges in care practice. Benzodiazepines (BZD) are sedative drugs
frequently used in the elderly population, although their use is associated with cognitive
impairment and faster progression to dementia, making these agents less suitable for this
population. Additionally, the adoption of drugs that depress the nervous activity in an already
fragile population with frequent polypharmacy increases the risks of drug interactions,
prescription cascades, and iatrogenesis. Objectives: To evaluate factors associated with the
use of benzodiazepines by the elderly in Primary Health Care in the city of llha Solteira/SP.
Methods: This is a cross-sectional and quantitative study, with primary and secondary data
collection, carried out with the elderly population assigned to the 10 family health teams in
the municipality of Ilha Solteira/SP (n=144), between March and November 2021. The study
was carried out with two groups of elderly people, grouping those who use BZD (n=72) and
those who do not use these drugs (control; n=72). Socioeconomic parameters, health aspects,
and pattern of medication use were evaluated. In the BZD group, parameters related to the
pattern of consumption of these drugs were evaluated. Dependence and independence were
assessed by applying the Instrumental Activities of Daily Living and Basic Activities of Daily
Living scales. The research was approved by the Research Ethics Committee/UFMS (CAAE
42983421.8.0000.0021, opinion 4.605.400). Results: Factors associated with the use of BZD
by the elderly were: female gender and lower average monthly family income; performing
physical activities less frequently or not performing at all; higher prevalence of chronic
diseases, especially hypothyroidism; greater occurrence of constipation and falls, cognitive
impairment and/or memory loss and worsening of depression symptoms in the last 12 months;
higher prevalence of polypharmacy, with an increase in the number of drugs used in the past
12 months, especially drugs to control gastric acidity, vitamins, mineral supplements, thyroid
hormones, antiepileptics, antidepressants, anxiolytics and sedatives; Use of potentially
inappropriate drugs in greater frequency and number, and; higher scores associated with the
anticholinergic activity imposed by the drug treatment used. The elderly that used BZD
presented a chronic pattern of drug use, especially clonazepam, for treating insomnia, with
reported side effects and associated additional complaints. Almost 25% of the elderly using
BZD also used other drugs with important potential drug interactions. Conclusion: Although
the use of BZD by elderly patients is contraindicated by most clinical guidelines, it is still
possible to observe the pattern of consumption by patients over 60 years of age. The negative
consequences associated with the treatment using these drugs require attention, especially
considering the deterioration of general health status and worse prognosis in elderly patients.

Key-words: latrogenic Disease, GABA-A Receptors, Geriatric Nursing, Health of the
Elderly, Safe Use of Drugs.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O envelhecimento humano tem se tornado um tema de grande relevancia para 0s
profissionais da area da saude: apesar de se tratar de algo que faz parte do desenvolvimento
do ser humano, traz desafios especificos na elabora¢do de seus cuidados. A Organizacao
Mundial da Saude (World Health Organization, WHO), leva em consideracédo as variaveis de
desenvolvimento socioecondmico para estabelecer a idade na qual se considera a populacdo
de um pais como idosa. Paises em desenvolvimento, como o Brasil, consideram 60 anos ou
mais para definir idosos, embora paises desenvolvidos utilizem o corte de 65 anos (WHO,
2002).

A transicdo epidemioldgica contribuiu para que o envelhecimento acontecesse. A
prevaléncia das doencas agudas, infecciosas e parasitarias diminuiu com o avanco de medidas
sanitarias e com o incremento dos imunobioldgicos, o que determinou que as taxas de
mortalidade precoce diminuissem (OMRAN, 2001). Por conseguinte, o desenvolvimento das
doencas cronicas nao-transmissiveis se tornou o proximo desafio dos servicos de salde,
devido ao aumento da expectativa de vida (CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

O envelhecimento trouxe a necessidade de elaboracdo de politicas de salde proprias
para tratar dos assuntos relacionados a quem envelhece, como apontado no Pacto pela Salude
(BRASIL, 2006). Os compromissos trazidos visam implementar uma politica de atencéo
integral a Saude do Idoso (BRASIL, 2010), contando com temas comuns a essa populacéo,
entendendo particularidades dessa faixa etaria: ndo se pode ver o idoso da mesma forma como
se vé o adulto jovem. S&o varias as modificacbes no organismo — em esferas fisioldgicas,
psicoldgicas, sociais etc. — e, portanto, eles precisam ser tratados de acordo com sua
singularidade (OLIVEIRA et al., 2016).

O processo de envelhecimento ndo se da de maneira uniforme entre os individuos. Os
fatores genéticos, exposicao a fatores de riscos (como tabagismo, etilismo e sedentarismo), e
dificuldade socioeconémicas vdo se somar para dar as caracteristicas individuais de cada
idoso (BRASIL, 2006). Dessa forma, embora existam idosos que ndo apresentam nenhuma
doenca crbnica, encontram-se aqueles que apresentam até mais de uma (multimorbidades),
como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Dessa forma, é
muito comum a utilizacdo de varios medicamentos para o tratamento das doencas que se

desenvolvem com o processo de envelhecimento.
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A prescricdo de medicamentos é a intervencgdo terapéutica mais utilizada no manejo de
doengas (OLIVEIRA et al., 2016). Os idosos sdo 0s maiores consumidores de medicamentos
(OLIVEIRA; MANSO, 2019) e representam 0 grupo etario mais exposto a Evento Adversos
Relacionados a Medicamentos (EARM) tais como: cascata medicamentosa, efeitos toxicos,
triade iatrogénica, interaces medicamentosas e reagdes adversas a medicamentos (RAM)
(PETRONE; KATZ, 2005; ONDER et al., 2011; OLIVEIRA; MANSO, 2019; ZAZZARA et
al., 2021).

latrogenia ¢ um termo utilizado para “designar um estado de doenga, reagao
indesejada ou consequéncia negativa a saude proveniente de uma conduta dos profissionais de
saude”, mesmo que, muitas das vezes, bem indicada e bem realizada (PERMPONGKOSOL,
2011, pg. 78). Ja por triade iatrogénica entende-se a situacdo proveniente da prescri¢cdo de um
medicamento potencialmente inapropriado (MPI) para o idoso, seguido de polifarmacia
cronica e pontos de interagcdes medicamentosas (OLIVEIRA; MANSO, 2019).

“Polifarmécia” é o termo usado para designar essa grande quantidade de
medicamentos utilizada para o tratamento de doencas ou condices clinicas. Em geral,
considera-se polifarmacia o uso de cinco ou mais medicamentos concomitantes, como
definicdo classica (MARTINELLI, 2021; ROBINSON, 2021). Contudo, existem outras
definicBes para polifarmécia, variando por critérios qualitativos e quantitativos, para
denominar o uso de medicamentos. Por isso, outras variaveis como tempo de uso,
“polifarmacia apropriada”, MPI para idosos, entre outras, s&0 comuns nesse campo. Dessa
forma, entende-se que, para avaliar a questdo de polifarmécia, ndo basta quantificar os
medicamentos, mas é necessario avaliar a prescri¢do quanto ao risco e beneficio (MASNOON
etal., 2017).

Outra situacdo comum em salde do idoso séo as cascatas de prescri¢do, em que novas
prescricdes surgem para tratar efeitos colaterais ou adversos produzidos pelos medicamentos
ou procedimentos de salde, mas que ndo sdo caracterizadas como consequéncias do manejo
terapéutico, mas como “novas doengas” (MCCARTHY; VISENTIN; ROCHON, 2019).
Estima-se que até 30% dos atendimentos por queixas agudas em idosos sejam decorrentes de
RAM (OLIVEIRA; MANSO, 2019), gerando visibilidade sobre a demanda de avaliagéo e
controle sobre sequéncias prescricionais em populagdes em risco aumentado, como 0s idosos
(MORRIS et al., 2021).

Os Critérios de Beers, desenvolvidos em 1991, foram os pioneiros na elaboragdo de
uma lista de MPI para idosos. O tema foi posteriormente discutido em todo mundo, até como

reflexo do nimero crescente de idosos na sociedade. Este consenso se justifica pelas RAM
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produzidas com importancia clinica maior nessa populacdo, com risco para provocar queda,
perda de equilibrio, depressdo, constipacdo, imobilidade, confusdo mental e fraturas de
quadril. No contexto brasileiro, foi elaborado um documento relacionando os MPI mais
comuns no pais, o Consenso Brasileiro de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para
Idosos (OLIVEIRA et al., 2016; veja exemplos pertinentes a pesquisa no Anexo ).

Um outro evento que deve chamar a atencdo dos profissionais de salde que prestam
assisténcia aos idosos sdo as multiplas intervencdes terapéuticas (PERMPONGKOSOL,
2011). Devido a presenca de multimorbidades, o idoso busca por atendimentos de varias
especialidades médicas. Como dito anteriormente, muitas dessas intervencdes acabam em
prescricdes. Essas prescri¢cfes independentes — ndo avaliadas de forma global pelos
profissionais — podem resultar em redundancia terapéutica, prescricdo duplicada de mesma
classe de medicamento e sobreposicdo de efeitos terapéuticos, aumentando o risco a RAM e
iatrogenias medicamentas (ONDER et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2016; OLIVEIRA et
al., 2016).

A prescricdo de um medicamento ocorre porque se espera dele um efeito desejado
(racional terapéutico). Esse efeito se da por acdo em alvos farmacologicos em érgdos ou
tecidos especificos em determinada intensidade, caracteristicas regidas pela farmacodinémica,
que pode ser variavel nos idosos por mudancas na sensibilidade tecidual as substancias ou
variagBes quanto a chegada da substancia no local de acdo (THURMANN, 2020). Nesse
sentido, o farmaco, desde sua administracdo até sua chegada em concentra¢fes adequadas ao
sitio de acdo, depende de aspectos farmacocinéticos, com impacto a partir da sua entrada no
organismo até eliminacdo, como um alimento que passa por um processo de digestdo; o
farmaco requer etapas de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e excrecdo (WARING;
HARRIS; MITCHELL, 2017).

Todas essas etapas também estdo sujeitas a modificacbes que acontecem com o
envelhecimento: os 6rgdos diminuem sua reserva metabolica, a estrutura da pele € alterada e o
transito gastrintestinal tende a ser modificado (impacto na absor¢do); o volume sanguineo,
presenca de proteinas plasmaéticas e distribuicdo de tecido gorduroso sofrem variagdo
(impacto na distribuicdo); o figado e os rins apresentam declinio funcional marcante (impacto
no metabolismo e excrecdo) (WARING; HARRIS; MITCHELL, 2017; HILMER,;
KIRKPATRICK, 2021; VINAROV et al., 2021).

Vale destacar que algumas doencas comuns em idosos também podem modificar
aspectos relacionados a agdo dos farmacos. O principal exemplo é a insuficiéncia renal, seja

idiopatica, como complicacdo do DM ou secundaria ao uso prolongado de medicamentos
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(como os anti-inflamatoérios nao-estereoidais, AINES; ver WONGRAKPANICH et al., 2018),
que leva a reducéo na eliminacéo dos farmacos, com acumulo no organismo e prolongamento
de seus efeitos, fatores que se somam as modificacGes fisioldgicas do envelhecimento, com
consequéncias ainda mais severas (PEA, 2018; PEETERS et al., 2019). Hepatopatias geradas
pela sobrecarga medicamentosa em idosos também tém impacto direto no metabolismo de
farmacos (LUCENA et al., 2020). Mudancas que acompanham o envelhecimento e impactam
a esfera psicoldgica também podem ser fontes significativas de modificacdes no efeito
esperado de farmacos (REEVE et al., 2017; TILLMANN; REICH, 2019). Em conjunto, essas
alteracbes podem aumentar o tempo de permanéncia das substancias no organismo idoso, ou
seja, determinar um aumento na magnitude/duracdo de efeito do farmaco no organismo, com
maior potencial de toxicidade (MARTINS et al., 2015; THURMANN, 2020). Por isso, a
necessidade da elaboracdo de critérios para a prescricdo de medicamento em idosos é grande
(OLIVEIRA et al., 2016; PEA, 2018).

A assisténcia ao idoso é algo complexo. Deve-se levar em consideracdo o
envelhecimento fisioldgico (senescéncia) e o patologico (senilidade); otimizar as prescricdes,
conhecer os medicamentos inapropriados a esta populacdo, estimar os riscos e os beneficios
das intervencgdes e considerar fatores educacionais e culturais que impactardo na adesdo ao
tratamento (PETRONE; KATZ, 2005). Obviamente, nem todos os medicamentos representam
0 mesmo grau de risco a um paciente idoso. Uma atencdo maior deve ser voltada aos
farmacos com maiores chances de intoxicacdo, menores graus de seguranca associados ao
uso, maior incidéncia de efeitos indesejados, risco de interacdes e desencadeamento de
cascatas prescricionais, como € o0 caso dos agentes benzodiazepinicos (BZD)
(CHAIMOWICZ et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016; PICTON et al., 2018; OLIVEIRA,
MANSO, 2019).

1.1. O uso de benzodiazepinicos por idosos

Os BZD séo agentes psicotrépicos que apresentam efeito sedativo, hipnético, relaxante
muscular e anticonvulsivante por facilitarem a transmissao inibitéria mediada pela acéo do
acido gama-aminobutirico (GABA), principal neurotransmissor inibitdrio do sistema nervoso
central (SNC), nos receptores GABAA (LEONARDI; AZEVEDO; DE OLIVEIRA, 2017). A
descoberta dos BZD ocorreu de forma acidental, em 1961, pelo Quimico Leo Sternbach, com
a sintese do clordiazepéxido como primeiro representante da classe (LOPEZ-MUNOZ et al.,

2011). As indicagcfes comuns desses farmacos incluem, principalmente, o manejo de sintomas
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de ansiedade, disturbios do sono e epilepsias (PICTON et al, 2018). Entre os principais
representantes da classe, pode-se mencionar o clonazepam (Rivotril®), diazepam (Valium®),
midazolam (Dormonid®) e clobazam (Frisium®), todos disponiveis na rede publica (BRASIL,
2022), além de outros usados com frequéncia, como o bromazepam (Lexotan®), lorazepam
(Lorax®) e alprazolam (Frontal®).

Os BZD também podem ter sua acdo alterada quando administrados em idosos. Esses
agentes apresentam lipossolubilidade alta, com capacidade de atravessar a barreira
hematoencefalica, permitindo seus efeitos por acdo direta no SNC, e facilidade aumentada de
acumulo em tecidos gordurosos. Como o idoso apresenta aumentos da disposi¢do de gordura
corporal, isto pode levar a dois desfechos: (i) a concentracdo de equilibrio do farmaco sera
mais elevada (tecidos gordurosos atuando como local de depdsito) e/ou; (ii) sua eliminacédo
sera mais lenta, com aumento do tempo de meia-vida aparente (em especial em casos de
alteracbes metabdlicas hepaticas/renais concomitantes). Ambas acarretam em maior duragdo
de efeito, muitas vezes com maiores concentracBes plasmaticas. Isso justifica, em partes,
porque esta classe de farmacos tem efeitos colaterais mais frequentes em idosos, quando
comparados a adultos jovens (MADHUSOODANAN; BOGUNOVIC, 2004; CHAIMOWICZ
et al., 2009).

Segundo Martins e colaboradores (2015), as principais indicacbes dos BZD em
geriatria visam 0 manejo de sintomas de insonia e ansiedade. De Acordo com a Associagédo
Médica Brasileira (AMB, 2013), o uso de um BZD nao deve ser superior a trés meses, ou 12
semanas, devido ao risco de produzir RAM e dependéncia. Outros autores consideram uso
crénico o periodo superior a 90 dias (OLIVEIRA et al., 2016; POTTIE et al., 2018;
CAVALCANTE et al., 2020). Segundo o Consenso Brasileiro de Medicamentos
Potencialmente Inapropriados para Idosos, os BZD podem produzir efeitos indesejados
importantes, como sonoléncia diurna e instabilidade postural, fatores de risco para acidentes e
quedas (OLIVEIRA et al., 2016). Outros efeitos colaterais comuns aos BZD, como a
desorientacdo e perda de memoria, podem ser especialmente incidentes em idosos, com
desfechos potencialmente mais dramaticos, incluindo o agravamento de quadros demenciais
(BILLIOTI DE GAGE; PARIENTE; BEGAUD, 2015; PICTON et al, 2018).
Adicionalmente, os BZD sdo farmacos comumente associados a cascatas prescricionais em
idosos (Figura 1) e representam um risco prescricional comum nessa populacdo (AIRAGNES
etal., 2016).

Além do impacto do uso de compostos depressores do sistema nervoso que atuam pela

via GABAGérgica sobre as fungdes nervosas, varios outros farmacos com acdo central podem
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Figura 1. Cascata prescricional hipotética/possivel provocada por benzodiazepinicos em
1dosos.

Uso de benzodiazepinicos

L Inatividade
b Diagndstico incorreto de depressdo
L Antidepressivo
b Constipacdo
L Dor abdominal
Lb Antiespasmadico (anticolinérgico)

LD Piora da constipacdo

LO Laxativo
L Diarreia
b Desidratacdo
b Sincope
L Soroterapia
I-b Hipervolemia
Lb Insuficiéncia cardiaca
h Diurético de alga
b Incontinéncia urinéria
h Oxibutinina (anticolinérgico)
h Confusdo mental e agitagdo
h ‘*dose de benzodiazepinicos

I-O Queda, declinio cognitivo, etc.

Legenda: Exemplificacdo de uma cascata iatrogénica iniciada com o uso de benzodiazepinicos (em
vermelho). Destaque amarelo para farmacos, cinza para eventos de iatrogenia e efeitos indesejados e
vermelhos para consequéncias finais facilitadas por alteragdes prévias. Adaptado de FIOCRUZ, 2020.

ter um impacto especialmente marcante em idosos. A transmissdo colinérgica, mediada pela
acetilcolina, tem papeis importantes em processos cognitivos, incluindo a atencdo e a
memoria. O envelhecimento € associado a uma deterioracdo gradual do tecido nervoso, com
impacto em varias vias de transmissdo, incluindo a colinérgica. Ndo casualmente, os quadros
demenciais em idosos sdo frequentemente associados a uma menor producdo/liberacdo de
acetilcolina no SNC (VENTURA et al., 2009). O tratamento da doenca de Alzheimer, a
doenca neurodegenerativa de maior prevaléncia no mundo, utiliza estratégias farmacologicas

que buscam aumentar a eficiéncia da transmissdo colinérgica encefalica como forma de
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contrapor 0 prejuizo cognitivo imposto pelo curso da doenca: farmacos inibidores da
acetilcolinesterase — a principal enzima de degradagéo desse neurotransmissor — conseguem
reduzir o grau de metabolismo da acetilcolina e aumentar suas concentragdes no cérebro, com
melhora paliativa de sintomas cognitivos. Entre esses agentes, menciona-se o donepezil,
rivastigmina e galantamina (FORLENZA, 2005; CUNHA et al., 2009; VENTURA et al.,
2009).

Torna-se logico, dessa maneira, assumir que uma vez que a deterioracdo gradual do
sistema colinérgico ao longo do processo de envelhecer é prejudicial, medicamentos que
possam apresentar a¢fes antagonicas a transmissao colinérgica (agentes anticolinérgicos ou
antimuscarinicos) também poderiam ter consequéncias cognitivas deletérias. Estudos recentes
associam o uso cronico de farmacos com acdes anticolinérgicas com um declinio mais claro
na capacidade cognitiva em pessoas com perfil genético que predispde a ocorréncia de
Alzheimer (WEIGAND et al., 2020; CHIPPA; ROY, 2021). O impacto do uso de
anticolinérgicos também é evidente na progressao de outras doencgas que apresentam prejuizo
cognitivo como caracteristica importante, como a esquizofrenia (JOSHI et al., 2021). De
maneira geral, a atividade anticolinérgica pode resultar em efeitos indesejados no sistema
nervoso central e periférico. As alterac@es relacionadas ao SNC incluem tonturas, nervosismo,
delirium, alucinacBes e amnésia; e as alteracbes no sistema nervoso periférico envolvem
xerostomia, visdo turva, taquicardia, retencdo urinaria e constipacdo (NERY; REIS, 2019).

As cascatas de prescricdo se tornam especialmente criticas por potencializarem 0s
riscos ao permitir pontos de interacdo entre farmacos (OLIVEIRA; MANSO, 2019). Por
exemplo, os agentes anticolinérgicos apresentam potencial de interacdo grande com BZD e
piora dos sintomas indesejados ja observados, uma vez que causam instabilidade postural e
alteracdes visuais — aumentando a chance de quedas — bem como agravamento de estado
confusional e amnésia (STEWART et al.,, 2021a). Por esse motivo, Nery e Reis (2019)
propuseram a elaboragdo de uma Escala Brasileira de Medicamentos com Atividade
Anticolinérgica (EBMAA) — baseada em escalas internacionais, mas ajustada ao contexto
nacional — para avaliar a carga anticolinérgica dos medicamentos em uso por pacientes,
determinando escores de risco de administragdo de determinados farmacos, de acordo com
suas atividades anticolinérgicas.

Especialmente na populacéo idosa, estimar os efeitos anticolinérgicos é imprescindivel
para uma prescricdo mais assertiva, diminuindo riscos de efeitos colaterais importantes, uma
vez que o uso de medicamentos com atividade anticolinérgica associa-se a maiores riscos de

morbidade e mortalidade, institucionalizagdo, declinio funcional e cognitivo (NERY; REIS,
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2019). A EBMAA ¢ dividida em trés escores, sendo o maior deles o que compreende 0s
farmacos com maior risco anticolinérgico. Alguns BZD de uso comum constam nessa escala
(Quadro 1), com o menor escore. Mesmo assim, isso ndo descarta o0 risco potencial desses
agentes na populacdo idosa, sejam isolados, por se tratarem de depressores gerais do SNC,
nem mesmo do risco anticolinérgico, ao associar prescricdes com outros farmacos que
também apresentem algum grau de risco anticolinérgico descrito: nesse caso, quanto maior a
soma do escore de risco anticolinérgico de todos os medicamentos prescritos, maior o risco
global, sem nota de corte estabelecida para estratificacdo do risco. Por isso, deve ser avaliada
a prescricdo levando em conta aspectos fisioldgicos estabelecidos, como declinio da funcéo
hepatica e renal esperados do idoso, bem como o uso de outros farmacos que podem interagir
com os BZD (NERY;; REIS, 2019).

Quadro 1. Escala brasileira de medicamentos com atividade anticolinérgica (EBMAA).

Escore 3 Escore 2 Escore 1

ATCC Farmaco ATCC Farmaco ATCC Farmaco

A03BAQ4 Alcaloides totals | \oippg1  Amantadina NO3AGOL  Acido valproico
de beladona

NOBAAQ9 Amitriptilina MO03BX01 Baclofeno NO5BA12 Alprazolam
A03BA01 Atropina NO3AF01 Carbamazepina JO1CAO01 Ampicilina
NO4AAQ02 Biperideno A02BA01 Cimetidina C07AB03  Atenolol
RO6AB01 Bronfeniramina MO03BB03 Clorzoxazona LO4AX01 Azatioprina
RO6AEO01 Buclizina NO5AAQ02 Cetirizina G02CB01 Bromocriptina
A03BBO0L Er%tr;']ig"po'am'”a’ NO7BC02  Levomepromazina | NOBAX12  Bupropiona
RO6AA08 Carbinoxamina NO3AF02 Metadona C09AA01 Captopril
MO3BAO02 Carisoprodol NO2AB02 Oxcarbazepina NO5ANO01 Carbonato de litio
MO03BX08 Ciclobenzaprinabe | NOSAG02 Petidina JO1DCO01  Cefoxitina
RO6AX02 Ciproeptadina RO1BAO2 Pimozida LO4ADO1 Ciclosporina
RO6AA04 Clemastina RO6AEQ7 Pseudoefedrina NO6AB04 Citalopram
NO6AA04 Clomipramina NO5AHO04  Quetiapina NO3AEO1 Clonazepam
RO6AB04 Clorfeniramina NO5BA02 Clordiazepoxido
NO5AAOQ01 Clorpromazina C03BA04 Clortalidona
NO5AH02 Clozapina RO5DA04 Codeina
G04BD10 Darifenacina MO4ACO01 Colchicinai
NO6AAOL Desipramina RO6AX27 Desloratadina
RO6AB06 Dexbronfeniramina H02AB02 Dexametasona
RO6AB02 Dexclorfeniramina NO5BAO1 Diazepam
RO6AAQ2 Difenidramina C01AA05 Digoxina
RO6AAQ02 Dimenidrinato C08DB01 Diltiazem
RO6AA09 Doxilamina BO1ACO7 Dipiridamol
NO5AB02 Flufenazina AO03FA03 Domperidona
NO5BB01 Hidroxizina N04BX02 Entacapona
AO3BAO03 Hiosciamina NO6AB10 Escitalopram
A03CB04 Homatropina A02BAO03 Famotidina
NOBAAO2 Imipramina NO3AAO02 Fenobarbital

Continua...




19

Continuacdo: Quadro 1. Escala brasileira de medicamentos com atividade anticolinérgica

(EBMAA).
Escore 3 Escore 2 Escore 1
ATCC Farmaco ATCC Farmaco ATCC Farmaco
RO3BB01 Ipratropio NO1AHO1 Fentanil
NO6AA21 Maprotilina RO6AX26 Fexofenadina
RO6AEO5 Meclizina NO6ABO03 Fluoxetina
NO6AAL10 Nortriptilina NO6AB08 Fluvoxamina
NO5AHO03 Olanzapina C03CA01 Furosemida
MO03BCO01 Orfenadrina JO1GB03 Gentamicina
G04BD04 Oxibutinina NOSADO1 Haloperidol
NO6ABO5 Paroxetina C02DB02 Hidralazina
RO6AD02 Prometazina HO2AB09 Hidrocortisona
G04BD08 Solifenacina CO1DA08 Isossorbida
NO5AC02 Tioridazina RO6AEQ9 Levocetirizina
RO3BB04  Tiotrépio NO4BAQ2  -evodopa+
carbidopa
MO03BX02 Tizanidina A07DA03 Loperamida
G04BD07 Tolterodina RO6AX13 Loratadina
NO4AAO01 Triexfenidila NO5BA06 Lorazepam
NO5ABO06 Trifluoperazina HO02AB04 Metilprednisolona
RO6AX07 Triprolidina AO3FA01 Metoclopramidabe
C07AB02 Metoprolol
NO5CD08 Midazoalm
NO6AX11 Mirtazapina
NO2AAO01 Morfina
CO08CAO05 Nifedipino
NO2AAQ05 Oxicodona
JO1CA12 Piperacilina
N04BCO05 Pramipexol
HO2AB06 Prednisolona
A02BA02 Ranitidina
NO5AX08 Risperidona
N04BDO01 Selegilina
NO6ABO6 Sertralina
RO3DA04 Teofilina
NO2AX02 Tramadol
NO2AX05 Trazodona
HO2AB08 Triancinolona
C03DB02 Triantereno
JO1XA01 Vancomicina
BO1AA03 Varfarina
NO6AX16 Venlafaxina

ATCC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification, proposta pela Organizacdo Mundial da Salde
(WHO, 2020). Destaque em vermelho para os benzodiazepinicos. Fonte: NERY'; REIS, 2019.

Observando o exemplo de cascata de prescri¢do (Figura 1) nota-se que quase todos 0s

medicamentos constantes na cascata prescricional iniciada com um BZD (destacados em

vermelho no Quadro 1, com escore 1) podem compreender medicamentos com potencial

anticolinérgico descritos na EBMAA, com uso subsequente de: antidepressivos (ex.

amitriptilina, clomipramina, paroxetina, com escore 3; bupropiona, citalopram, escitalopram,
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fluoxetina, fluvoxamina, mirtazapina, sertralina, trazadona, venlafaxina, com escore 1), e;
agentes anticolinérgicos propriamente ditos, como antiespasmddicos ou no controle da
incontinéncia urinéria (ex. atropina, butilbrometo de escopalamina, hiosciamina, oxibutinina,
com escore 3). Nesse cenario, os efeitos no sistema nervoso central e periférico podem ser
potencializados, com a soma total de escores e maior risco ao paciente.

Por isso, é de importancia fundamental avaliar o impacto que os BZD provocam nos
idosos, para que se possa preconizar acdes ndo-farmacoldgicas indicadas pelos prescritores
(desprescricdo) (WILLIAMS et al., 2019) ou substituicdo por agentes farmacoldgicos de
outras classes, com perfil de risco menor (ex. antidepressivos com maior margem de
seguranga para manejo da ansiedade e insonia) (POTTIE et al., 2018). Para caracteriza¢do do
perfil de risco em idosos, é preciso estar familiarizado com as alteracdes provocadas pelo
envelhecimento fisiologico e as condutas nessa populacdo devem ser cautelosas, procurando
resolver as demandas impostas pelo envelhecimento, sempre que possivel priorizando por ndo
acrescentar mais medicamentos e fomentar a polifarmécia, bem como compreender as
demandas por tras das prescrices (PETRONE; KATZ, 2005; CHAIMOWICZ et al., 2009;
MARTINELLI, 2021; ROBINSON, 2021), como até as demandas que partem por outras
pessoas no entorno, que nao o idoso.

Envelhecer é algo complexo, que vai além das alteragcGes organicas profundas. Um
aspecto importante do envelhecimento é a perda da autonomia e independéncia e, por
consequéncia, o inicio da dependéncia de terceiros para manter as atividades rotineiras.
Entende-se autonomia por capacidade de manter a decisdo da propria vida; independéncia,
contudo, diz respeito a habilidade de realizar suas atividades sem ajuda de outras pessoas,
mesmo que parcialmente (BRASIL, 2006). Autonomia e independéncia sé&o termos que,
embora parecidos, ndo significam a mesma coisa. Por exemplo, um idoso que sofreu
amputacdo de membros inferiores devido a complicacGes do DM e precisa de alguém para o
ajuda-lo a vestir-se, tomar banho e locomover-se apresenta algum grau de dependéncia. No
entanto, ele pode decidir por qual roupa vestir, tomar conta de sua vida financeira, decidir o
gue comprar, mantendo sua autonomia (BRASIL, 2006).

Além desses fatores, é importante avaliar a capacidade funcional do idoso. Nesse
ponto, é importante diferenciar capacidade funcional, que se relaciona ao que, de fato, o idoso
consegue fazer, de desempenho funcional, que diz respeito aquilo que ele realiza
concretamente. Muitos idosos, por exemplo, tém capacidade de fazer atividade fisica, mas ndo
o fazem por medo de cairem (ou seja, ndo apresentam desempenho funcional) (BRASIL,

2006). A perda de capacidade funcional aumenta a incidéncia da tristeza e deterioracdo da
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salde mental, tanto pela perda da autonomia quanto pela presenca de um cuidador. O
cuidador, por sua vez, também pode apresentar sintomas de estresse e ansiedade por nao
compreender o processo de envelhecer. Muitas vezes, o estresse do cuidador magnifica
situacbes comuns em idosos e a demanda por um tratamento pode ndo ser do idoso, mas de
seu cuidador, que projeta no idoso os seus sintomas de estresses e ansiedade. E necessario que
as demandas do envelhecimento sejam discutidas com o idoso e por quem exerce seu cuidado
(BRASIL, 2006). Nesse sentido, o envelhecimento ativo e saudavel busca conseguir postergar
0 declinio da autonomia, independéncia e capacidade funcional pelo maior tempo possivel
(WHO, 2002).

Duas escalas de avaliagdo da funcionalidade do idoso sdo usadas com frequéncia no
pais (BRASIL, 2010): a escala de Atividades de Vida Diaria (AVD), proposta por Katz e
colaboradores (1963) e a escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), proposta
por Lawton e Brody (1969). Essas avaliagfes sdo importantes para determinar a necessidade
de auxilio de um cuidador para manter a dignidade do idoso (BRASIL, 2006). O trabalho
desenvolvido por Souza e colaboradores (2015) avaliou a presenca de estresse e outras
varidveis um uma amostra de cuidadores, em Cricitma/SC, e identificou que 81,8%
apresentavam estresse e sobrecarga elevada. Cuidar de idosos ndo é tarefa fécil, é lidar com
uma multiddo de emocdes: medo, angUstia, soliddo. E compreensivel se deparar com o
percentual elevado de cuidadores em sofrimento. Essa relacdo da perda da independéncia e
observacao do estresse do cuidador pode aumentar os sintomas depressivos, ansiosos e de
tristeza nos idosos. Entender o contexto por trds de uma prescricdo de um BZD pode ajudar
no processo de desprescri¢do, uso de terapias ndo-farmacoldgicas ou uso de outros farmacos
com menor potencial de risco para tratar o idoso com tais queixas.

A relacdo idoso/cuidador deve ser amplamente conhecida e entendida. No campo da
assisténcia, ficou obsoleto tratar os individuos somente diante de queixas absolutas. A
Estratégia de Saude da Familia, com responsabilidade pelo cuidado integral e longitudinal da
populacdo de uma &rea adscrita, deve estar apropriada de ferramentas para identificar as
necessidades do idoso e de seu cuidador para intervir de forma eficaz e com cuidado para
diminuir os riscos de iatrogenias (BRASIL, 2018). As iatrogenias em idosos podem gerar
desconforto nas familias, como suporte insuficiente, familias disfuncionais ou insuficientes
(BRASIL, 2006; MORAES; MORAES; LIMA, 2010) (Figura 2).

Por isso, conhecer o perfil do idoso que faz uso de BZD, seus principais efeitos e
entender a relagcdo que existe de interferéncia da perda de independéncia e estresse do

cuidador na prescricdo desses farmacos pode: direcionar a elaboragdo de escala de



medicamentos com classificacdo de risco para administracdo em idosos pautada num padréo
personalizado de prescricdo local; chamar a atencdo para outras situagdes subentendidas nas
manifestacdes clinicas dos idosos, demonstrando aos profissionais o impacto de uma
prescricdo em idosos; trazer a luz do conhecimento os fatores que contribuem para a
prescricdo de BZD, e; propor intervengdes com equipe multidisciplinar, como o Nducleo
Ampliado de Saude da Familia, para fortalecer as familias que tem idosos para que se tornem
suficientes e funcionais. Por isso, como hipétese de trabalho, espera-se que o uso de BZD
estaria mais associado a consequéncias negativas em idosos, incluindo maior consumo de
medicamentos devido a cascata prescricional e desfechos negativos para a qualidade da vida

nessa populacao.

Figura 2. Relacdo entre perda de autonomia/independéncia do idoso e risco de iatrogenia.

m—
| ——

INCAPACIDADE INSTABILIDADE  |MOBILIDADE ~ INCONTINENCIA ~ INCAPACIDADE
COGNITIVA POSTURAL ESFINCTERIANA COMUNICATIVA
IATROGENIA
INSUFICIENCIA FAMILIAR

Fonte: MORAES, MORAES, LIMA, 2010.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar os fatores associados ao uso de benzodiazepinicos em idosos no contexto da

Atencdo Primaria a Satude no municipio de Ilha Solteira/SP.

2.2. Objetivos especificos

e Comparar o perfil sociodemogréafico, de salde e de uso de medicamentos em idosos
que fazem o uso de BZD ou néo;

e Analisar o perfil de prescri¢do e consumo de BZD em idosos;

e Investigar as queixas subsequentes e efeitos indesejados associados ao uso de BZD;

e Avaliar o risco prescricional de uso de BZD em idosos, ao estabelecer padrdes de
cascata prescricional e polifarméacia, bem como riscos possiveis de interacdo

medicamentosa.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Tipo de pesquisa

A pesquisa é do tipo transversal e quantitativa.

3.2. Cenario da pesquisa

O estudo foi realizado na cidade de Ilha Solteira/SP, localizada na regido Noroeste
do estado de S&o Paulo, com divisa com a costa leste do estado de Mato Grosso do Sul. A
cidade possui 10 equipes de Estratégias de Saude da Familia (ESF) alocadas em quatro
Unidades Bésicas de Saude da Familia.

Entre as particularidades que constituem vantagens do cenario escolhido para o
escopo da pesquisa, menciona-se: (i) a cidade possui cobertura de 100% de Saude da Familia,
incluindo a populacéo rural; (ii) o municipio adotou o prontudrio eletrénico desde marcgo de
2013, com cadastro realizado pelos Agentes Comunitarios de Salde. O prontuario apresenta
diversos parametros de interesse, como a classificacdo por critérios de vulnerabilidade (Escala
de Coelho e Savassi), dado importante para a pesquisa; (iii) 0 municipio possui uma
populacdo de 26.788 habitantes, dos quais 3.829 sdo idosos (IBGE, 2020), uma proporcao
maior de idosos que a média nacional; (iv) de acordo com os dados preliminares fornecidos
pela Secretaria de Saude do municipio de llha Solteira, em torno de 300 idosos fazem uso
regular de algum BZD, ou seja, aproximadamente 9% da populacdo idosa total da cidade; (v)
A venda de BZD segue, em geral, um padrdo crescente no municipio de llha Solteira/SP ao

longo dos udltimos cinco anos (Figura 3).

3.3. Populagéo de estudo

Foram incluidas na pesquisa 144 pessoas de ambos 0s sexos, com idade igual ou
superior a 60 anos, com prontudrio adequadamente preenchido (cadastro do Agente
Comunitario de Salde, vinculacdo de familias e atendimentos das equipes registrados em
prontuérios) e com tempo de moradia no municipio superior a 12 meses (para que o0 idoso
tivesse oportunidade de registro de atendimentos em prontuarios). Como critério de excluséo,

menciona-se o diagnoéstico de condigdes demenciais, incluindo Alzheimer, Parkinson ou de
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origem vascular, anteriores a prescricdo do BZD. Houve 6 recusas em participar e 7
participantes foram excluidos devido aos critérios estabelecidos para a coleta de dados.

Figura 3. Variacdo no numero de apresentacbes (caixas ou frascos) dos principais
benzodiazepinicos vendidas em farmacias e drogarias no municipio de llha Solteira/SP entre
2016 e 2020.
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Legenda. As variagdes sdo expressas como porcentagem de variacao relacionada & venda em 2016, para o
clonazepam (2882), alprazolam (1574), bromazepam (1016), lorazepam (707), clordiazep6xido (486),
diazepam (200) ou todos os BZD comercializados, incluindo aqueles néo ilustrados no grafico (5131).
Dados obtidos pelo Sistema Nacional de Gerenciamento do Produtos Controlados (BRASIL, 2021).

Para calcular o namero de idosos em cada grupo (“n”” amostral), foi levado em conta
a populacdo total de idosos (3.829 idosos) no municipio (IBGE, 2020) e nimero estimado de
idosos em uso de BZD (320 idosos, com més de referéncia outubro de 2020). Foi calculada
uma amostra ideal de 64 idosos em cada um dos grupos avaliados, no minimo (valor de
significancia 0=0,5; poder estatistico de 0,8). Os participantes foram incluidos por
conveniéncia, de forma proporcional ao numero de equipes de ESF (10 equipes), para
minimizar algum possivel viés decorrente de caracteristicas particulares de algumas das
equipes (padréo prescricional, por exemplo). Ao final da coleta, foi estabelecida uma amostra
de 144 idosos, segregados dois grupos: com 50% da amostra, foi composto o grupo controle
(n=72), com participantes sem uso regular de BZD, e; com o0s demais 50% da amostra, foi
composto o grupo BZD (n=72), com participantes em uso regular desses farmacos. A divisdo
da amostra foi realizada para facilitar a comparacao, entre os grupos, relacionada a presenca
da polifarmécia, da cascata de prescricdo e da iatrogenia medicamentosa, observando fatores
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externos que podem interferir na prescricdo de BZD, como a presenca de cuidadores e

demandas dos mesmos.

3.4. Coleta de dados

A coleta de dados aconteceu entre 22 de margo e 11 de novembro de 2021. Houve
coleta de dados primarios, por meio de questionarios e escalas de funcionalidade do idoso, e
secundarios, por acesso a prontuarios eletrénicos. Os idosos foram abordados em visita
domiciliar ou nas unidades basicas, momento no qual houve elucidacdo sobre o propdsito da
pesquisa, fornecimento do consentimento e coleta de dados, sempre na presenca da
pesquisadora, que ofereceu auxilio aos participantes quando necessario. Como a coleta
aconteceu durante o periodo de pandemia pela COVID-19, o uso de equipamentos de
protecdo individual e demais normas de biosseguranga foram adotados para assegurar menor
exposicdo ao risco entre a pesquisadora e os participantes, especialmente se atentando ao fato
de os idosos comporem populacdo de risco.

Foi utilizado um questionario estruturado de autoria prépria (Apéndice 1) que
contempla variaveis socioeconémicas, de salde e padrdo de utilizacdo de BZD (quando
aplicavel).

Em relagdo aos aspectos socioeconémicos, os participantes foram avaliados quanto
ao sexo (masculino/feminino), idade, renda familiar e nimero de moradores no domicilio
(dados continuos), etnia, composicdo familiar e escolaridade (mdultipla escolha). A
classificacdo de risco familiar foi obtida através da pesquisa no prontuario eletrénico do
participante, a qual é classificada automaticamente, a partir do momento que Agente
Comunitario de Saude preenche o cadastro do morador.

Aspectos de saude incluiam questfes acerca da dependéncia, como a existéncia de
um cuidador, com avaliacdo da autonomia (autorrelatada), além de outros aspectos como
funcdo hepética/renal (autorrelatada e confirmada com avaliacdo dos prontuérios), padrao de
funcionamento intestinal/urinario (autorrelatada), realizacdo de atividades fisicas (sim/néo, e
frequéncia semanal) e ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses, piora de sintomas
depressivos nos altimos 12 meses, perda de memoria nos Ultimos 12 meses e aumento no
numero de medicamentos e caracteriza¢cdo dos medicamentos em uso (classe terapéutica, MPI
e interacdes significativas com BZD), presenca de doencas cronicas (autorrelata e confirmada

com avalia¢do do prontuarios).
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Por fim, entre os participantes em uso de BZD, foram coletadas informagdes sobre o
farmaco em uso, queixa que levou a prescricdo, tempo de uso (meses) e queixas e/ou sintomas
apos o inicio de uso.

Para a avaliacdo da funcionalidade do idoso, foram adotadas duas escalas utilizadas
no contexto nacional (BRASIL, 2010): (i) A escala de Atividades de Vida Diaria (AVD;
validada no Brasil por LINO et al., 2008) analisa a independéncia por meio da capacidade em
realizar funcGes basicas, como banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, ir ao banheiro, deambular, a
capacidade de manter os aspectos fisiologicos e autorregular (Anexo I1). De acordo com as
respostas, o grau de independéncia é classificado como: (A) independente para todas as AVD;
(B) independente para todas as AVD, exceto uma delas; (C) independente para todas as AVD,
exceto banho e uma adicional; (D) independente para todas as AVD, exceto banho, vestir-se e
uma adicional; (E) independente para todas as AVD, exceto banho, vestir-se, ir ao banheiro e
uma adicional; (F) independente para todas as AVD, exceto banho, vestir-se, ir ao banheiro,
transferéncia e uma adicional; (G) dependente para todas as atividades; (outro) dependente
em pelo menos duas fungdes, mas que ndo se classificam nas demais classes (LINO et al.,
2008); (ii) A escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD; validada no Brasil
por SANTOS; VIRTUOSO-JUNIOR, 2008) avalia a capacidade social e gerenciamento da
prépria vida, também associada a dependéncia, em nove dimensdes (usar o telefone, gestdo de
financas, ir a locais distantes, preparar a propria comida, fazer comprar, organizar os proprios
remédios, fazer trabalhos domésticos, lavar e passar a roupa, arrumar a casa) (Anexo I11). A
AIVD varia de uma pontuacdo de 4 a 27, implicando idosos totalmente dependentes ou
independentes, respectivamente. Em conjunto, essas avaliagbes sdo importantes para
determinar a necessidade de auxilio de um cuidador para manter a funcionalidade do idoso em
tarefas em que auxilio se torna necessario (BRASIL, 2006).

Os medicamentos utilizados pelos participantes foram classificados segundo a
Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATCC), proposta pela Organizagédo
Mundial da Sadde (WHO, 2020). Seguindo a classificacdo proposta pela EBMAA (NERY;
REIS, 2019), foi calculado o escore para cada um dos participantes, com valores maiores

representando um risco maior de incidéncia de efeitos indesejados anticolinérgicos.

3.5. Analise dos dados

Dados quantitativos (numéricos) foram avaliados quanto a normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov: em casos de distribuicdo normal (p > 0,05), foi realizado o teste de T
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de Student para amostras independentes (idade); para parametros sem distribuicdo normal (p
< 0,05), foi adotado o teste de Mann-Whitney para amostras independentes (renda familiar
mensal em salarios, nimero de moradores no domicilio, frequéncia de atividades fisicas,
escore de AIVD, nimero de medicamentos e MPI em uso e escore da EBMAA). Nesses
casos, 0s dados foram representados com média + erro padrao da média (EPM).

Os dados qualitativos (categoricos) foram representados pela frequéncia absoluta e
relativa da amostra total e grupos. Para a avaliacdo da distribuicdo da amostra total nos
parametros avaliados, foi utilizado o teste de Qui-quadrado de aderéncia (goodness of fitness)
para determinar diferencas quanto as frequéncias esperadas. Adicionalmente, foi adotada a
anlise de frequéncias com o teste de Qui-quadrado de Pearson (x?), possibilitando a avaliacéo
de independéncia dos parametros entre os grupos avaliados. Alternativamente, o teste exato
de Fisher (TEF) foi adotado para analise paramétrica, quando ao menos uma das células da
tabela de contingéncia 2x2 apresentasse frequéncia <5.

O tamanho de efeito, medida associada a magnitude das diferencas entre os grupos,
foi descrito como Phi/¢ (df=1; tabelas de contingéncia 2x2) ou V de Cramér (df>1; tabelas de
contingéncia que excedam 2x2), variando de 0 a 1. Em geral, indices mais préximos a 1
indicam maior tamanho de efeito, embora existam varia¢fes de interpretacdo de acordo com o

perfil dos dados avaliados (Tabela 1).

Tabela 1. Interpretacdo do tamanho de efeito para o teste de Qui-quadrado.

Grau de Tamanho de efeito (¢/V)
liberdade (df) Pequeno  Médio Grande
1 0,10 0,30 0,50
2 0,07 0,21 0,35
3 0,06 0,17 0,29
4 0,05 0,15 0,25
5 0,04 0,13 0,22

Fonte: adaptado de KIM, 2017.

Para a realizacdo das andlises, foi utilizado o programa estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®) v. 25.0 (IBM Corp., EUA). A comparagao entre os grupos foi
realizada de acordo com o0s testes estatisticos mais apropriados, com significancia

estabelecida em p < 0,05 (bicaudal).
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3.6. Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) e aprovado (CAAE 42983421.8.0000.0021, parecer
4.605.400; Anexo 1V), com inicio da coleta de dados posterior a esse processo. O processo de
obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi realizado em duas
etapas, conforme Resolucdo Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude CNS/MS
466/2012 (CNS, 2012).

Antes de iniciar a coleta de dados, os participantes foram esclarecidos quanto aos
objetivos da pesquisa, riscos, beneficios e métodos a serem empregados de forma verbal e
com o acompanhamento da pesquisadora responsavel. Posteriormente, foram obtidas as
assinaturas do TCLE (Apéndice Il), elaborado em duas vias, ambas assinadas/rubricadas
pelas partes envolvidas, sendo uma entregue ao participante e a outra arquivada pelos
pesquisadores.

Entre os riscos antecipados, foi considerada a possibilidade de quebra de sigilo dos
participantes, considerando a coleta de informagGes pessoais, inclusive de prontuarios. Esse
risco foi minimizado pelo acesso restrito as informacBes sensiveis pela pesquisadora
responsavel pela coleta e contato direto com os participantes. A partir de entdo, 0s
participantes foram codificados e um banco de dados eletrbnico anonimizado foi criado,

limitando o acesso aos dados sensiveis aos demais membros da equipe de pesquisa.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagdo socioeconémica

A avaliacdo dos dados sociodemograficos (Tabela 2) evidenciou uma idade média de
71,2 anos, com a amostra composta majoritariamente (p < 0,05), por participantes do sexo
feminino (77,1%), brancos (54,2%), com ensino fundamental incompleto (52,1%), recebendo
até R$2500 (47,2%; com renda familiar mensal média de 3,1 saldrios-minimos), morando
com parceiros com lagos conjugais e sem filhos (38,9%; com a média de 1,4 moradores por
domicilio) e risco familiar baixo (34,7%). Foi possivel estabelecer uma associacdo (p < 0,05)
entre 0 uso de BZD com o sexo feminino e menor renda mensal, tanto avaliada em faixas (até
R$5000) quanto em ndmero de salarios. Ndo houve dependéncia quanto aos parametros de
etnia, escolaridade, composicdo familiar e classificacdo de risco familiar ou diferenca

significativa quanto a idade dos participantes ou ao nimero de moradores no domicilio.

4.2. Caracterizacdo da funcionalidade e habitos de vida

A amostra avaliada apresentou valores medios de 26,6 no escore de AIVD, e foi
composta predominantemente (p < 0,05), por participantes com autonomia preservada
(88,2%), com avaliacdo de AVD na faixa A, que sugere independéncia completa (95,1%),
sem cuidadores (92,4%), que ndo realizam atividade fisica usualmente (63,9%; com
frequéncia média de realizacdo de exercicios fisicos em 1,4 dias na semana) (Tabela 3). Foi
possivel estabelecer dependéncia (p < 0,05) entre o uso de BZD com menor realizacdo de
atividades fisicas, tanto de forma absoluta como quanto a frequéncia semanal. Ndo houve
associacao relacionada a autonomia autorrelatada, escores de AVD e AIVD, presenca de

cuidadores e/ou seu tipo.
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Parametros Amostra total ~ Andlise de aderéncia Con trOIGGrUIOOS indAenpagésgéiiia
(n=144) (amostra total) (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)

Idade 71,2+0,6 - 70,6 £0,9 71,8+0,9 taaz) =-0,93,p=0,35
Sexo

Masculino 33 (22,9%) v’y =42,25,p = 23 (31,9%) 10 (13,9%)  4%q1)=6,64, p=0,01; ¢

Feminino 111 (77,1%) 0,0001 49 (68,1%) 62 (86,1%)* =0,21
Etnia/raca

Branca 78 (54,2%) 33 (45,8%) 45 (62,5%)

Preta 15 (10,4%) 1’ = 100,72, p = 11 (15,3%) 4 (5,6%) ¥’ = 6,43, p=0,09;

Parda 50 (34,7%) 0,0001 27 (37,5%) 23 (31,9%) V=021

Amarela 1 (0,7%) 1(1,4%) 0 (0%)
Escolaridade

Nenhum ou apenas alfabetizacéo 2 (1,4%) 0 (0%) 2 (2,8%)

Fundamental incompleto 75 (52,1%) P =1155,p= 34 (47,2%) 41 (56,9%) P =521 p = 026:

Fundamental completo 25 (17,4%) 0.0001 15 (20,8%) 10 (13,9%) V =019

Ensino médio completo 34 (23,6%) ’ 20 (27,8%) 14 (19,4%) ’

Ensino superior completo 8 (5,6%) 3 (4,2%) 5 (6,9%)

Renda familiar mensal® 3,1+0,1 - 3,5+0,3 28+0,1* U =2017,5p=0,01
Renda familiar mensal (em faixas)

Até R$2500 68 (47,2%) 26 (36,1%) 42 (58,3%)* . B _

R$2501 a R$5000 62 (43,1%)  y*» =36,5p=0,0001 37 (51,4%) 25 (34,7%)* xe —\7/2_30p22— 0.03;

Mais que R$5000 14 (9,7%) 9 (12,5%) 5 (6,9%) S
Composicao familiar

Vive s6 24 (16,7%) 8 (11,1%) 16 (22,2%) , _ _

Companheiro(a) com filho(s) e/ou outros familiares 22 (15,3%) , : 12 (16,7%) 10 (13,9%) Xe= 5’(12’ p=0.28;

Companheiro com lacos conjugais e sem filhos 56 (38,9%) X E)L(l)f)glz P= 32 (44,4%) 24 (33,3%) V=018

Companheiro e filho(s) 9 (6,3%) ’ 3 (4,2%) 6 (8,3%) Continua

Familiar(es) sem companheiro(a) 33 (22,9%) 17 (23,6%) 16 (22,2%)
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Continuacdo: Tabela 2. Perfil socioecondmico dos idosos avaliados, quanto ao uso de benzodiazepinicos. Ilha Solteira/SP — 2022.

Parametros Amostra total ~ Andlise de aderéncia Con trOIGGrUIOOS indAenpagésgéiiia
(n=144) (amostra total) (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)
NUmero de moradores no domicilio 1,4+0,1 - 15+0,1 1,4+0,1 U =2519,5p=0,75
Classificacdo de Risco familiar (Escala de Coelho)

Sem risco 35 (24,3%) 18 (25%) 17 (23,6%)
Risco baixo 50 (34,7% 28 (38,9% 22 (30,6% 23 = = ;

—r BAT%) =106 p=0017 20 (38:9%) (30.6%) © x' =438, p =022,
Risco médio 36 (25%) 19 (26,4%) 17 (23,6%) VvV =0,17
Risco maximo 23 (16%) 7 (9,7%) 16 (22,2%)

!Mensurada em salarios de R$ 1045. Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporgdo relativa dentro do mesmo grupo ou
média + erro padrdo da média (EPM). * indica uma diferenca significativa (p < 0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson
(®), T de Student (t) ou Mann-Whitney (U) para amostras independentes.
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Tabela 3. Perfil de funcionalidade e habitos de vida nos idosos avaliados, quanto ao uso de benzodiazepinicos. Ilha Solteira/SP — 2022.

Parametros ATIESE T AATEL LSS €10 Gle S s ControleG e indAenpiI;lsc?é?liia
(n=144) (amostra total) (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)
Idoso(a) tem autonomia (autorrelatada)
Nao 17 (11,8%) , 6 (8,3%) 11 (15,3%)
. = 41 ) = 1 1 = ! TEF
Sim 127 (88.206) L @843 P=00001 oro) 200 61 (34,7%) p= 0,30 (TEF)
Atividades de Vida Diaria (AVD)
A 137 (95,1%) , 71(98,6%) 66 (91,7%)
=117 = 1 =0,11 (TEF
B 79w ~ *w=11736,p=00001 00 6 (8,3%) p=0,11(TEF)
Atividades Instrumentais de Vida Diaria 26,6+ 0.1 ) 26.7+0.1 26.5+0.1 U = 2415, p = 0,18
(AIVD)
Tem cuidador(a)
Nao 133 (92,4%) 5 68 (94,4%) 65 (90,3%)
) =103,36,p =0, 1 =0, TEF
Sim 11(76%)  F@=10336,p=00001 o o0 7 (9,7%) p=0,53 (TEF)
Nos casos afirmativos (n=11), tipo de cuidador
Familiar 10 (90,9%) , 3 (75%) 7 (100%)
=7 = 7 = TEF
Remunerado 1(9,1%) X'w=7.36p=000 1 (25%) 0 (0%) p=0,36 (TEF)
Realiza atividades fisicas (ou realizava, antes da COVID-19)
Na 92 (63,9% 27 (37,5% 65 (90,3%)* 24y = 43,4, p = 0,0001;
0 (639%) =111, p=0001 (37,5%) (90.8%)* 2w =434, p =0,0001;
Sim 52 (36,1%) 45 (62,5%) 7 (9,7%) ¢ =0,55
Frequéncia semanal de atividades fisicas 1,4+£0,2 - 2,6 £0,2 0,2+0,1* U =1130,5, p =0,0001
Frequéncia semanal em que realiza atividades fisicas (em faixas)
Nao realiza 92 (63,9%) 27 (37,5%)  65(90,3%)* , _ _ ]
1a3 24 (16,7%) 3% =60,66,p=0,0001 18 (25%) 6(83%)x L@~ 4\5/’%' g ; 60'0001’
4at 28 (19,4%) 27 (375%) 1 (1,4%)* '

Valores séo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcéo relativa dentro do mesmo grupo ou média + erro padrdo da média (EPM). *
indica uma diferenca significativa (p < 0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson (x?), teste exato de Fisher (TEF) ou Mann-

Whitney (U) para amostras independentes.
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4.3. Caracterizacdo de parametros de satde e uso de medicamentos

Quanto ao perfil de doencas crénicas (Tabela 4), a amostra avaliada foi composta
predominantemente (p < 0,05) por participantes com doencas cronicas (82,6%), sendo
relatadas com maior frequéncia a hipertensdo (67,4%), diabetes mellitus (29,2%),
hipotireoidismo (23,6%) e dislipidemias (22,2%). Ao comparar 0s grupos avaliados, foi
possivel estabelecer uma associacdo (p < 0,05) entre 0 uso de BZD com a presenca de
doencas cronicas, especialmente o hipotireoidismo. Mesmo que o hipotireoidismo seja mais
comum em mulheres, a avaliacdo segregada das mulheres permaneceu indicando uma
associacdo entre uso de BZD e prevaléncia dessa doenca (conferir Apéndice 111, Tabela A).
N&o houve uma dependéncia observada quanto as demais doencas relatadas.

Quanto aos demais parametros de salde e queixas associadas (Tabela 5), a amostra foi
composta predominantemente (p < 0,05) por participantes com funcGes hepatica e renal
preservadas (97,9% para ambas), padrdes intestinal e urindrio mantidos (63,2% e 85,4%) e
com ocorréncia de quedas (70,1%) nos ultimos 12 meses. Houve frequéncia alta de piora de
sintomas depressivos (47,9%) e prejuizo na memoria (44,4%). Foi possivel estabelecer uma
associacdo (p < 0,05) entre o uso de BZD e ocorréncia de constipagéo e alteracdes no padréo
urinario (maior frequéncia de incontinéncia ou retencdo), além de piora na memodria, nos
sintomas depressivos e maior ocorréncia de quedas nos Ultimos 12 meses. Ndo houve uma
dependéncia observada quanto as funcBes hepatica e renal.

Ao avaliar pardmetros associados ao padrdo de uso de medicamentos, a amostra
avaliada foi composta predominantemente (p < 0,05) por participantes que usam
medicamentos (88,9%). A polifarméacia e uso de MPI foram frequentes (54,2% e 59,7%,
respectivamente), com frequéncia alta de relatos de aumento no uso de medicamentos
(50,7%), com escore médio da escala anticolinérgica em 1,6. O nimero médio de farmacos
(em geral) utilizados foi 5,0, com média de 1,1 MPI por participante. (Tabela 6). Ao avaliar o
grupo em uso de BZD, foi possivel estabelecer uma associacdo (p < 0,05) com todos 0s
parametros avaliados, incluindo o uso de medicamentos (absoluto e quanto ao nudmero),
pratica de polifarmacia, uso de MPI (absoluto e quanto ao nimero), aumento no nimero de
medicamentos nos ultimos 12 meses e maior risco evidenciado pela escala de atividade
anticolinérgica. De forma importante, mesmo quando os BZD sdo excluidos da analise, o
grupo em uso desses farmacos ainda demonstra maior frequéncia de uso de medicamentos em
geral (98,6% vs. 77,8% do grupo controle) e MPI (63,9% vs. 19,4% do grupo controle).
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Tabela 4. Perfil de doencas crénicas nos idosos avaliados, quanto ao uso de benzodiazepinicos. llha Solteira/SP — 2022.

Parametros Amostra total Analise de aderéncia Con trOIeGrupos _ Qui—gua_drado de
(n=144) (amostra total) (n=72) BZD (n=72) independéncia (subgrupos)
Tem doencas cronicas
Né&o 25 (17,4% 19 (26,4% 6 (8,3%
Sim 119((82,6‘V3) X =61,36,p=00001 5 E73,6%§ 66 (21,70/2)* X'w=818,p=004;¢=023
Especificagdo da(s) doenca(s) cronica(s) relatada(s)

Hipertensao 97 (67,4%) *2w = 17,36, p = 0,0001 45 (62,5%) 52 (72,2%) v’a=1,54,p=0,21; $=0,10
Diabetes Mellitus 42 (29,2%) ¥’ = 25,0, p = 0,0001 21 (29,2%) 21 (29,2%) ¥’ = 0,00, p =1,00; ¢ = 0,00
Hipotireoidismo 34 (23,6%) *2@ = 40,11, p = 0,0001 10 (13,9%) 24 (33,3%)* y%w = 7,54, p=0,006; ¢ = 0,22
Dislipidemia 32 (22,2%) Y’ = 44,44, p = 0,0001 16 (22,2%) 16 (22,2%) ¥’ = 0,00, p = 1,00; ¢ = 0,00
Doencas reumaticas 16 (11,1%) X @ = 87,11, p = 0,0001 5 (6,9%) 11 (15,3%) p =0,18 (TEF)
Doengas cardiacas 12 (8,3%) x @ =100,0, p = 0,0001 4 (5,6%) 8 (11,1%) p=0,36 (TEF)
Depressdo 10 (6,9%) x @ = 106,77, p = 0,0001 5 (6,9%) 5 (6,9%) p =1,00 (TEF)
Doencas gastrintestinais 7 (4,9%) (1) =117,36, p =0,0001 2 (2,8%) 5 (6,9%) p=0,44 (TEF)
Ansiedade 6 (4,2%) x @ =121,0, p =0,0001 3 (4,2%) 3 (4,2%) p =1,00 (TEF)
Cancer 4 (2,8%) Y’ = 128,44, p = 0,0001 2 (2,8%) 2 (2,8%) p =1,00 (TEF)
Doencas infecciosas 4 (2,8%) Y’ = 128,44, p = 0,0001 1(1,4%) 3 (4,2%) p=0,62 (TEF)
Doengas respiratorias 3 (2,1%) Yo = 132,25, p = 0,0001 2 (2,8%) 1 (1,4%) p=1,00 (TEF)

Les@o medular e/ou imobilidade 3(2,1%) 2(1) 132,25, p =0,0001 0 (0%) 3 (4,2%) p=0,24 (TEF)
Enxaqueca 2 (1,4%) v’a) = 136,1, p = 0,0001 1 (1,4%) 1 (1,4%) p =1,00 (TEF)

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcéo relativa dentro do mesmo grupo. * indica uma diferenca significativa (p <
0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson () ou teste exato de Fisher (TEF).
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Tabela 5. Perfil de pard@metros associados a saude e queixas entre os idosos avaliados, quanto ao uso de benzodiazepinicos. llha Solteira/SP —

2022.

Parametros Amostra Analise de aderéncia Grupos Analise de independéncia
total (n=144) (amostra total) Controle (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)
Funcao hepética
Normal 141 (97,9%) , ~ 71 (98,6%) 70 (97,2%) ~
Alterada 3 (2,1%) X'w= 13225, p=0,0001 1(1,4%) 2 (2,8%) p =100 (TEF)
Funcéo renal
Normal 141 (97,9%) , N 72 (100%) 69 (95,8%) N
Alterada 3 (2,1%) X'w=13225,p=0,0001 0 (0%) 3 (4,2%) p=0.24 (TEF)
Padréo intestinal
Normal 91 (63,2%) o = 10,03, p = 0,002 60 (83,3%) 31(431%)  y%»=251,p=0,0001; ¢ =0,41
Constipagio 53 (36,8%) A 12 (16,7%) 41 (56,9%)*
Padrao urinario
Normal 123 (85,4%) 67 (93,1%) 56 (77,8%)
Incontinéncia 16 (11,1%) v’@ = 177,04, p = 0,0001 4 (5,6%) 12 (16,7%)*  y%2=6,78,p=0,03; V =0,21
Retencéo 5 (3,5%) 1 (1,4%) 4 (5,6%)*
Relatou piora da memoria e/ou confusdo mental (Ultimos 12 meses)
Nao 80 (55,6%) ) 65 (90,3%) 15 (20,8%)
- = 117 i) = ll 2 = 1 ) = ) ; = )
Sim 64 (44,4%) Xw=178p=018 7(9,7%) 57 (79,2%)* *® 70,3, p =0,0001; ¢ =069
Relatou aumento/piora de sintomas depressivos (Ultimos 12 meses)
N4o 75 (52,1%) =025, p = 0,62 61 (84,7%) 14 (19,4%)  y%w) = 61,4, p=0,0001; ¢ = 0,65
Sim 69 (47,9%) o ’ 11 (15,3%) 58 (80,6%6)*
Relatou queda (Gltimos 12 meses)
N4o 101 (70,1%) , 67 (93,1%) 34 (47,2%)
=2 = 1 = 1(TEF
Sim 43 (29,9%) X'w=23,36,p=0000 5 (6,9%) 38 (52,8%)* p =0,0001 (TEF)

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes & proporcéo relativa dentro do mesmo grupo. * indica uma diferenca significativa (p <
0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson (%) ou teste exato de Fisher (TEF).
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Tabela 6. Perfil de uso de medicamentos nos idosos avaliados, quanto ao uso de benzodiazepinicos. llha Solteira/SP — 2022.

Parametros Amostra Andlise de aderéncia Grupos Andlise de independéncia
total (n=144) (amostra total) Controle (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)
Usa algum medicamento
Né&o 16 (11,1%) 16 (22,2%) 0 (0%)

7o = 87,11, p = 0,0001 p = 0,0001 (TEF)

Sim 128 (88,9%) 56 (77,8%) 72 (100%0)*
Usa algum medicamento (exceto BZD)
Néo 17 (11,8%) 16 (22,2%) 1 (1,4%)

. = 84,03, 0,0001 =0,0001 (TEF
Sim 127 @82%) FOF P= 56 (77,8%) 71 (98,6%)* P (TEF)

Relatou aumento no nimero de medicamentos usados (Ultimos 12 meses)
Nao 71 (49,3%) ) 60 (83,3%) 11 (15,3%)

. =0,03,p=0,87 7, 1;

Sim 73 (50,7%) xw P 12 (16,7%) 61 (84,7%)* X'w =667, p=0,0001; ¢ =0,68
Usa Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) para idosos*?
Nao 58 (40,3%) 58 (80,6%) 0 (0%)

. =5,44, 0,02 =0,0001 (TEF

Sim 86 (59.7%)  K©T544p= 14 (19.4%) 72 (100%)* P (TEF)
Usa Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) para idosos'? (exceto BZD)
N4o 84 (58,3%) , 58 (80,6%) 26 (36,1%)

. =4,00,p=0,04 2qy=29,5, p=0,0001; $ =0,4
Sim 60 (41,7%) rm P 14 (19,4%) 46 (63,9%)* *®= 295 p=00001;6=045
Numero de MPI em uso 1,1+0,1 - 0,25+0,1 19+0,1* U =290,5, p =0,0001

Polifarmacia (=5 medicamentos em uso)
Nao 66 (45,8%) 49 (68,1%) 17 (23,6%)

. =1,00, 0,32
Sim 78 (500 ~ Kw=100.p= 23(3L9%) 55 (76.4%)~ X ©=286,p=00001;¢=044
NUmero de medicamentos em uso 50+0,3 - 3,4+0,3 6,6 + 0,3* U =1086,5, p = 0,0001

Escore da escala de atividade

N 16+0,1 - 06+01 2,6 £0,2* U =625,5, p=0,0001
anticolinérgica

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcao relativa dentro do mesmo grupo ou média + erro padrdo da média (EPM). *
indica uma diferenga significativa (p < 0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson ()?), teste exato de Fisher (TEF) ou Mann-
Whitney (U) para amostras independentes. Segundo OLIVEIRA et al., 2016.
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Os farmacos utilizados pelos participantes foram classificados conforme descrito
anteriormente (WHO, 2020), havendo agrupamento de farmacos mencionados em menor
frequéncia (< 5) na categoria “outros farmacos” (para analise isolada dessas categorias,
conferir Apéndice 111, Tabela B). A caracterizacdo dos farmacos utilizados (Tabela 7)
indicou que, na amostra avaliada, houve predominancia no uso de farmacos com agdo no
sistema renina-angiotensina-aldosterona (como captopril e losartana; 54,9%), antiepilépticos
(42,4%), psicoanalépticos (incluindo antidepressivos e nootropicos; 40,3%), hipolipemiantes
(33,3%), diuréticos (30,6%), antitromboéticos (29,2%) e antidiabéticos (29,2%). Foi
estabelecida uma associacéo entre o uso de BZD e o uso mais frequente de farmacos para
disturbios de acidez gastrintestinais, vitaminas, suplementos minerais, substancias de terapia
tireoideana, antiepilépticos (inclui o clonazepam), psicolépticos (inclui os demais BZD e
outros sedativos/hipnoéticos), psicoanalépticos (inclui antidepressivos e nootrépicos) e outros

farmacos.



Tabela 7. Classificacéo terapéutica® dos farmacos usados pelos idosos avaliados. llha Solteira/SP — 2022.
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Classificacio Artr(l)c;:ra Analise de aderéncia ControleGrupos Analise de independéncia
(n=144) (amostra total) (n=72) BZD (n=72) (subgrupos)
(A) Farmacos com agéo no trato alimentar e metabolismo
A02. Disturbios de acidez 32(22,2%)  y%1=44,44,p=0,0001 6(8,3%) 26 (36,1%)* %y =16,1,p=0,0001; ¢ =0,33
A10. Diabetes 42 (29,2%)  y*w = 25,0, p = 0,0001 21 (29,2%) 21 (29,2%) ¥’ = 0,0, p=1,00; ¢ = 0,00
All. Vitaminas 20 (13,9%)  y%y=75,11, p=0,0001 2 (2,8%) 18 (25%0)* p =0,0001 (TEF)
Al12. Suplementos minerais 13 (9%) *’a) = 96,7, p = 0,0001 2 (2,8%) 11 (15,3%)* p=0,01 (TEF)
(B) Farmacos com a¢do no sangue e 6rgaos hematopoiéticos
BO1. Antitromboéticos 42 (29,2%)  y*w = 25,0, p=0,0001 22 (30,6%) 20 (27,8%) v’a=0,13,p=0,72; $ = 0,03
(C) Farmacos com acdo no sistema cardiovascular
CO03. Diuréticos 44 (30,6%) y%y=21,78,p=0,0001 20 (27,8%) 24 (33,3%) ¥’ = 0,52, p=0,47; $ = 0,06
CO05. Vasoprotetores 21 (14,6%) x @=7225p=0,0001 11(153%) 10 (13,9%) ¥ (1) =0,05,p=0,81; ¢ =0,02
C07. B-blogueadores 28 (19,4%)  x%*w=53,78,p=0,0001 11 (15,3%) 17 (23,6%) Yu=16,p=02;$=0,10
C08. Bloqueadores de canais de calcio 27 (18,8%)  y*y=56,25,p=0,0001 12 (16,7%) 15 (20,8%) ¥’ =0,41, p=0,52; $ = 0,05
C09. Acéo no sistema renina-angiotensina- 79 (54,9%) =136, p = 0,24 30 (54.2%) 40 (55.6%) v’y = 0,03, p=0,86; ¢ = 0,01
aldosterona
C10. Modificadores lipidicos 48 (33,3%)  y%w = 16,0, p =0,0001 24 (33,3%) 24 (33,3%) ¥*W =0,0, p=1,00; ¢ = 0,00
(H) Farmacos com acao hormonal sistémica (exceto horménios sexuais e insulinas)
HO3. Terapia tireoidiana 34 (23,6%) y’1=40,11,p=0,0001 10(13,9%) 24 (33,3%)* ¥’1=7,54,p=0,01;$=0,23
(M) Farmacos com agao no sistema musculoesquelético
MO5. Tratamento de doengas 6sseas 7 (4,9%) v’y = 117,36, p = 0,0001 2 (2,8%) 5 (6,9%) p=0,44 (TEF)

Continua...
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Continuacdo: Tabela 7. Classificacdo terapéutica® dos farmacos usados pelos idosos avaliados. Ilha Solteira/SP — 2022.

Amostra Grupos

Anélise de aderéncia Andlise de independéncia

LI (ntgiilzl) (amostra total) C(c:}r:;g)le BZD (n=72) (subgrupos)
(N) Farmacos com acéo no sistema nervoso
NO3. Antiepilépticos (inclui clonazepam) 61 (42,4%) ¥’ = 3,36, p = 0,067 1(1,4%) 60 (83,3%)* p =0,0001 (TEF)
NO5. Psicolépticos (antipsicéticos,
ansioliticos e sedativos/hipéticos, incluindo 15 (10,4%)  ¥’w = 90,25, p = 0,0001 3 (4,2%) 12 (16,7%)* p=0,02 (TEF)

BZD exceto clonazepam)

NO6. Psicoanalépticos (antidepressivos,
psicoestimulantes e nootrépicos)

NO7. Outros farmacos do sistema nervoso 6 (4,2%) v’ = 121,0, p = 0,0001 2 (2,8%) 4 (5,6%) p=0,68 (TEF)
Outros farmacos menos frequentemente relatados (miscelanea)?

A03, A06, A07, B03, CO1, C02, C04, D08,
D11, G03, G04, J01, J04, L04, M01, M03, 26 (18,1%)  y*w) = 58,78, p = 0,0001 7(9,7%) 19 (26,4%)* y%1=6,75p=0,009; ¢ =0,21
MO04, NO2, P01 e RO3

y— — . —
58 (40,3%) +2w = 5,44, p = 0,02 14 (19,4%) 44 (61,1%)* *®~ 25,9, p =0,0001; ¢ =0,42

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcéo relativa dentro do mesmo grupo. * indica uma diferenca significativa (p < 0,05) entre
os grupos avaliados, analisada pelos testes de Qui-quadrado de Pearson (y?) ou teste exato de Fisher (TEF). 'Caracterizacdo segundo a Anatomical Therapeutic Chemical
Classification (ATCC), proposta pela Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 2020). 2Foram agrupados os farmacos mencionados em menor frequéncia (<5), incluindo as
categorias A03 (disturbios de funcionamento gastrintestinal), A06 (constipacdo), A07 (antidiarreicos, anti-inflamatérios e anti-infeciosos com acdo intestinal), BO3
(antianémicos), CO01 (terapia cardiaca), C02 (anti-hipertensivos), C04 (vasodilatadores periféricos), D08 (antissépticos e desinfectantes), D11 (outras preparacBes
dermatolégicas), GO3 (hormonios sexuais e moduladores do sistema reprodutor), G04 (uroldgicos), JO1 (antibacterianos de uso sistémico), J04 (antimicobacterianos), L04
(imunossupressores), M01 (anti-inflamatorios e antirreumaticos), M03 (relaxantes musculares), M04 (antigota), N02 (analgésicos), PO1 (antiprotozoarios) e RO3 (doengas
obstrutivas das vias respiratdrias).
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4.4. Avaliacdo dos idosos em uso de BZD e padréo de consumo

Foram analisados parametros relacionados ao padrdo de utilizacdo de BZD nos
participantes (Tabela 8) para caracterizar fatores associados ao uso. Na maioria dos casos (p
< 0,05), o clonazepam foi 0 BZD mais utilizado (80,6%), com uso associado ao manejo de
insdnia (100%) em pacientes que ndo possuem cuidadores e ndo tiveram a prescricdo
influenciada por eles (97,2%). O uso de BZD foi realizado, predominantemente, por periodos
entre 5 e 10 anos (44,4%), com média de 153,4 meses (12 anos e 9 meses) de uso. Ao
questionar sobre efeitos indesejados e consequéncias que surgiram apds o inicio do uso de
BZD, a maioria dos participantes relatou declinio cognitivo (79,2%), agravamento de
sintomas depressivos (83,3%) e aumento no nimero de medicamentos utilizados (86,1%).
Ainda, todos os participantes indicaram a ocorréncia de outros sintomas e queixas apés o
tratamento com BZD, sendo mais frequentes os relatos de dependéncia (adic¢do) e/ou

tolerancia ao farmaco (86,1%) e insdnia persistente, mesmo usando a substancia (75%).

Tabela 8. Padrdo de uso de benzodiazepinicos e alteracGes associadas nos idosos avaliados.
Ilha Solteira/SP — 2022.

Parametros BZD (n=72) Analise de aderéncia (amostra

total)
Numero de meses em uso do BZD 153,4 + 13,7 -
Periodo em uso do BZD (em faixas)
Até 3 meses 0 (0%)
3 a12 meses (até 1 ano) 1 (1,4%)
13 a 36 meses (até 3 anos) 5 (6,9%)
37 a 60 meses (até 5 anos) 9 (12,5%) X' = 49,94, p =0,0001
61 a 120 meses (até 10 anos) 32 (44,4%)
Mais que 120 meses 25 (34,7%)
BzD utilizado
Clonazepam 58 (80,6%)
Bromazepam 5 (6,9%)
Alprazolam 3 (4,2%)
Diazepam 3 (4,2%) 1’6 = 259,53, p = 0,0001
Clordiazep6xido 1 (1,4%)
Flunitrazepam 1 (1,4%)
Lorazepam 1(1,4%)
Queixa que levou ao uso de BZD
Insdnia 72 (100%) -

Continua...
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Continuagdo: Tabela 8. Padrdo de uso de benzodiazepinicos e alteracBes associadas nos
idosos avaliados. llha Solteira/SP — 2022.

Andlise de aderéncia (amostra

Parametros BZD (n=72) total)
A prescricao foi solicitada pelo(a) cuidador(a)
Né&o tem cuidador 65 (90,3%)
Néao 5 (6,9%) Y’ = 105,25, p = 0,0001
Sim 2 (2,8%)
Relatou piora da memoria e/ou confusdo mental apds inicio de uso do BZD
Nao 15 (20,8%) Y’ = 24,5, p = 0,0001
Sim 57 (79,2%)
Relatou aumento/piora de sintomas depressivos apos inicio de uso do BZD
3 0
Relatou queda apos inicio de uso do BZD
Néao 36 (50%
Sim 36 Eso%; Xw=00,p=100
Relatou aumento no numero de medicamentos usados apds inicio de uso do BZD
3 0,
ls\lii:) ég 82202 *2@ = 37,55, p = 0,0001
Relatou queixas e/ou sintomas adicionais apdés inicio de uso do BZD
Néao 0 (0%)
Sim 72 (100%) )
Especificacdo da(s) queixa(s) e/ou sintoma(s) relatados
Dependéncia e/ou tolerancia 62 (86,1%) r’a) = 37,55, p = 0,0001
Insbnia persistente (mesmo em uso do BZD) 54 (75%) Y’ = 18,0, p = 0,0001
Sedacdo (sonoléncia matutina, efeito residual) 34 (47,2%) ¥’ = 0,22, p = 0,64
Perda ou reducgéo do vigor muscular 33 (45,8%) v’a=0,5,p=0,48
Tontura ou perda de equilibrio 33 (45,8%) v’a)=0,5p=0,48

Valores sd0 expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcgao relativa dentro do
mesmo grupo ou média + erro padrdo da média (EPM).

A ocorréncia de interacbes significativas entre os BZD e outros
medicamentos/substancias foi evidente em 26,4% dos participantes (n=19), e foram
discriminadas na Tabela 9. O uso de Ginkgo biloba foi responséavel pela maior frequéncia de
interacbes com clonazepam (7%), embora com severidade moderada. A pregabalina foi o
farmaco mais envolvido com interaces com os BZD (4,2% dos casos associados com 0
clonazepam, 1,4% deles relacionados ao diazepam, com total de 5,6%). As demais interacdes,
embora menos frequentes, resultam em consequéncias similares, especialmente por efeito

inibitdrio aditivo, com maior risco de depressao respiratoria e central.
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Tabela 9. Ocorréncia de interagBes significativas entre benzodiazepinicos e outras
substancias® nos idosos avaliados. Ilha Solteira/SP — 2022,

Farmaco Fr((ar?:;e;)ua Severidade Consequéncia

Alprazolam vs.
Zolpidem 2 (2,8%) Grave 1Efeito depressor do SNC
TConcentragdes  séricas do  alprazolam

Amiodarona 1(1.:4%) Grave (inibicdo CYP3A4), tefeito depressor do SNC
Bromazepam vs.

Sulpirida 2 (2,8%) Grave 1Efeito depressor respiratorio e do SNC
Clonazepam vs.

Ginkgo biloba 5 (7%) Moderada | Efeito anticonvulsivante

Codeina 3 (4,2%) Grave 1Efeito depressor respiratorio ¢ do SNC

Gabapentina 3 (4,2%) Grave TEfeito depressor respiratorio

Pregabalina 3 (4,2%) Grave 1Efeito depressor respiratorio

Ciclobenzaprina 2 (2,8%) Grave 1Efeito depressor do SNC
Diazepam vs.

Pregabalina 1 (1,4%) Grave 1Efeito depressor respiratorio

Tramadol 1 (1,4%) Grave 1Efeito depressor respiratorio e do SNC

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporgéo relativa dentro do
mesmo grupo. T = maior/aumento; | = menor/redugdo; CYP3A4 = complexo enzimatico do citocromo
P450, familia 3, subfamilia A, membro 4; SNC = sistema nervoso central. ‘Adaptado de MOBILE
MICROMEDEX, 2022.
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5. DISCUSSAO

Ap0s avaliacdo da amostra, foi possivel delinear um perfil diferencial entre idosos que
fazem ou ndo o uso de BZD. Entre os idosos em uso atual desses farmacos, ficaram
estabelecidos como fatores associados: (i) sexo feminino, idade maior e menor renda mensal
familiar média como pardmetros socioecondmicos e demograficos; (ii) realizacdo de
atividades fisicas menos frequentemente ou ausente; (iii) maior prevaléncia de doencas
crbnicas, especialmente hipotireoidismo; (iv) maior incidéncia de constipacdo e quedas,
prejuizo cognitivo e/ou perda de memdria e agravamento em sintomas depressivos nos
ultimos 12 meses; (v) prevaléncia maior de polifarmécia e uso de MPI, com aumento no
nimero de medicamentos usados nos Ultimos 12 meses, especialmente farmacos para o
controle da acidez gastrica, vitaminas, suplementos minerais, horménios tireoidianos,
antiepilépticos, antidepressivos, ansioliticos e sedativos; (vi) escores maiores associados a
atividade anticolinérgica imposta pelo tratamento medicamentoso utilizado, e; (vii) padrdo
cronico de uso de BZD, especialmente o clonazepam, para 0 manejo da insonia, com efeitos
indesejados relatados, queixas adicionais associadas e intera¢fes importantes entre BZD e
outros farmacos.

O cenéario de pesquisa constitui um local peculiar para realizacdo de estudos com
idosos, considerando a composicdo etéria diferencial do municipio de Ilha Solteira/SP em
comparagdo a composicdo etaria da média nacional. Segundo dados do ultimo censo realizado
(IBGE, 2010), a proporcdo de idosos na populacéo brasileira representava 10% do total, uma
realidade que € observada em Trés Lagoas/MS, por exemplo. Contudo, o0 municipio de llha
Solteira/SP possuia mais de 14% de sua populacdo idosa nesse periodo. Algumas
caracteristicas particulares da cidade, como Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) — que
avalia condicdes de renda, educacdo e saude — de 0,812, considerado muito alto, podem
explicar essa diferenga. Por isso, 0 municipio possui caracteristicas e condi¢fes que
proporcionam o envelhecimento saudavel e também se torna um lugar atrativo para quem se
aposenta (SAVI10, 2011).

Esta populacdo apresenta caracteristicas comuns do envelhecimento como qualquer
outra. Os profissionais de satde precisam estar constantemente atualizados e apropriados de
conhecimentos para atender as particularidades da populacdo idosa. Por isso, 0
desenvolvimento de pesquisas com foco voltado & caracterizacdo da populagdo idosa do

municipio € de extrema valia para estabelecer politicas publicas que contemplem as demandas
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locais, propiciando uma condugdo mais adequada de préticas terapéuticas voltadas a esse
publico. Apesar de ter caracteristicas particulares quanto a composi¢do etéria, 0 municipio
tem os mesmos desafios que qualquer outro lugar em relacdo ao atendimento a pessoa idosa.
Por isso, 0 cenério favoravel para pesquisa com idosos facilita a translacdo de achados para

outras realidades nacionais quanto a essa populacao.

5.1. Dados sociodemograficos: foco em sexo e renda mensal

Os dados sociodemograficos analisados identificam o sexo feminino como a
majoritario no consumo de BZD, representando 86,1% do grupo. Estudo semelhante foi
conduzido no Hospital Dia para Idoso, em Anapolis/GO e também identificou mulheres como
a maioria da populacdo que utilizava algum BZD (63,3%). Possibilidades para esses
resultados incluem a maior busca de mulheres por atendimentos de satde e maior incidéncia
de transtornos de ansiedade e/ou insonia nessa populacdo (DE SA; MOTTA; OLIVEIRA,
2007).

Quanto a renda, foi observado que rendas menores foram associadas, em maior
frequéncia, ao uso de BZD. Novamente, esse dado vai ao encontro do observado por um
estudo semelhante, conduzido em Sorocaba/SP, que também relatou uso mais frequente de
BZD em pacientes de renda menor (NORDON et al., 2009). Embora ndo se possa garantir a
relacdo, € possivel que pacientes de menor renda, e que frequentemente busquem atencdo a
salde na rede pablica, recebam prescri¢cbes de BZD, que sdo amplamente disponiveis, quando
comparados a opgdes menos associadas a efeitos colaterais e, muitas vezes, de menor acesso
na rede publica (BRASIL, 2020).

N&o houve diferencas em parametros como idade, escolaridade, etnia, composi¢ao
familiar e classificacdo de vulnerabilidade familiar ao comparar os grupos. A inexisténcia de
diferenca na idade entre os grupos merece destaque, porque reduz a chance de viés associado
a maior fragilidade e acimulo de doencas crénicas em populagdes mais velhas. A amostra
avaliada apresentou, em sua maioria, ensino fundamental incompleto, possivelmente pelo fato
de o acesso a educagdo ndo ser tdo frequente ha mais de 60 anos. Nesse periodo, era comum
que a maior parte da populacdo frequentasse a escola até aprender a ler. Dessa forma, €
compreensivel ndo encontrar diferenca de escolaridade nos grupos, ja que a populacéo idosa
teve menor acesso a educacdo, em geral. Embora a baixa escolaridade possa parecer
paradoxal, ja que Ilha Solteira é atualmente considerada uma cidade universitaria, por abrigar

0 Campus de Engenharias da Universidade Estadual de Sdo Paulo, uma justificativa historica
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facilita o entendimento: a fundacdo do municipio se deu em 15 de outubro de 1968. Com
apenas 53 anos, a populacdo idosa atual do municipio é composta por pessoas que imigraram
para regido na época da construcdo da Barragem da Usina de Ilha Solteira, buscando novas
oportunidades (SAVI10, 2011).

Estudo semelhante ao nosso foi conduzido por Barella e colaboradores (2020), em
Santo Angelo/RS em que identificou a baixa escolaridade na populagio idosa. E importante
ressaltar que a escolaridade baixa pode ser um fator agravante na compreensdo sobre o0 uso
dos medicamentos, sobre a forma de uso adequada, adesdo ao tratamento e a busca demasiada
por mais medicamentos como sinénimo de “acesso a satde”. Nesse sentido, intervengdes
educativas e materiais que levem conhecimento geral sobre uso de medicamentos de forma
mais acessivel poderiam ser estratégias interessantes para nivelar o conhecimento de pessoas
com graus diferentes de formacédo educacional.

O acesso ao servigo publico de saude é garantido pela Constituicdo Brasileira, que
dispbe que a “[...] saude é um Direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988). Isso
favoreceu as buscas por consultas médicas, especialmente pela parcela da populacdo que
entende que saude e intervengdes médicas se baseiam quase exclusivamente em prescrices
medicamentosa e/ou intervencgdes cirlrgicas (SANTOS; MATSUDO, 2018). Devido a esta
forma de encarar 0 acesso a salde, encontra-se um numero crescente de prescricdes médicas.
E especialmente importante analisar essa pratica no contexto do envelhecimento, levando em
consideracdo a presenca de doencas cronicas, envelhecimento e perda funcional de érgdos e

tecidos, polifarmécia e a iatrogenia.

5.2. Capacidade e desempenho funcionais e atividade fisica

O envelhecimento é um processo normal e fisioldgico, que acomete todos o0s
individuos da mesma espécie, de forma sequencial e irreversivel. Com o tempo os individuos
se tornam menos adaptativos ao meio e suas mudancas, até que ndo consiga mais se
autorregular e manter suas fungdes vitais (WHO, 2002). Apesar do envelhecimento ser um
evento normal, ele ndo é igual a todos os individuos (senescéncia e senilidade). Também
deve-se ter como entendimento que apenas envelhecer ndo basta: o envelhecimento ativo € o
acesso dos individuos aos servicos de saude, lazer e qualidade de vida, mesmo com o passar
dos anos (WHO, 2002). Dessa forma, envelhecer com qualidade de vida é conseguir garantir

por mais tempo a autonomia e a independéncia dos idosos.



47

N&o houve associagdo entre o uso de BZD e menor autonomia autorrelatada ou
dependéncia avaliada pelas escalas aplicadas. Poucos idosos apresentaram com algum grau de
dependéncia e ela, quando existente, era parcial, o que também justifica a frequéncia baixa de
cuidadores. Esse perfil pode ser relacionado aos critérios de exclusdo, uma vez que a perda da
propria autonomia e maior dependéncia podem ser fatores associados a menor capacidade de
participacdo, ja que a entrevista de cuidadores ndo fazia parte da proposta. Sendo assim,
foram excluidos da pesquisa 7 idosos, dos quais apresentavam doencas neurodegenerativas,
que os limitavam para a participacdo na pesquisa. As doencas cerobrovasculares, HAS e DM
sdo o grupo de doengas que mais afetam a independéncia dos idosos (BARBOSA et al.,
2014). Esse comprometimento pode variar de uma amputacdo a um Acidente Vascular
Encefalico e, dependendo do grau de comprometimento ou sequela, o idoso ndo poderia
responder a pesquisa.

Filardi e colaboradores (2019) avaliaram a relagdo entre o uso de psicofarmacos e o
risco de desenvolvimento de incapacidade funcional. Eles identificaram os BZD como o0s
psicofarmacos que mais tém poder de gerar declinio da capacidade funcional, se relacionando
aos seus efeitos hipnéticos e de sedacdo. A inabilidade produzida tem seus efeitos
principalmente atrelados ao risco de perda da estabilidade postural, quedas e fratura. Apesar
da pesquisa ndo compor um numero expressivo de idosos com incapacidade funcional, é
imprescindivel reforcar a temética, ja que o uso de BZD em idosos € um fator classicamente
associado ao aumento de dependéncia e perda de autonomia.

Um numero reduzido de idosos em uso de BZD pratica atividades fisicas comparado
ao grupo controle, e, quando praticam, o fazem em menor frequéncia. Um estudo realizado
em Rio Claro/SP, dentro de uma a¢do do Programa de Atividade fisica para Terceira Idade,
conclui que a pratica da atividade fisica orientada e sistematizada é decisiva para a
manutencdo da capacidade funcional, preservando a independéncia e autonomia dos idosos
(UENO et al., 2012). Por isso, mesmo que os dados avaliados quanto a autonomia e
dependéncia ndo tenham apresentado alteracBes por si s, a menor pratica de exercicios
fisicos em idosos em uso de BZD pode ser considerada um fator de risco associado a
deterioracdo desses fatores, cronicamente.

Santos e Matsudo (2018) identificaram o papel preventivo da atividade fisica na
morbidade e mortalidade, com possivel impacto na reducdo no nimero de medicamentos e
RAM. Além desses beneficios, foram observadas melhoras em aspectos fisioldgicos,
psicolégicos e sociais. Por isso, entende-se que a atividade fisica tenha um efeito benéfico na

reducdo da polifarmacia (via reducdo na necessidade de prescricdes), na preservacdo da
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capacidade funcional e na manuten¢do do convivio social, que podem ser fatores associados a

menor demanda por BZD.

5.3. Influéncia de doencas crénicas no padrao prescricional

A presenca de doencas cronicas foi mais evidente entre os idosos em uso de BZD.
Infelizmente, ndo é possivel estabelecer relacdo causal entre os fatores avaliados, ja que tanto
a presenca de doencas cronicas e multimorbidades podem facilitar a polifarmacia e
iatrogenias, resultando na prescricdo de BZD, como a prescri¢do desses farmacos pode gerar
novas queixas frequentemente caracterizadas como “doencas” (cascata prescricional). HAS,
DM, hipotireoidismo e dislipidemias foram as condi¢cdes mais frequentes na amostra avaliada.
Vale ressaltar que varias dessas condi¢cdes tém as mudancas de habitos de vida, incluindo a
realizacdo de atividades fisicas, como parte do tratamento ndo-farmacoldgico (BRASIL,
2014).

Sabe-se que a pratica da atividade fisica proporciona beneficios na capacidade
cardiovascular e respiratdria, resisténcia muscular, densidade 6ssea e mobilidade articular,
melhora niveis de glicose e colesterol, tem acdo hipotensora, permite alivio dos sintomas
depressivos e do estresse, melhora o convivio social e pode atuar na prevencéo de cancer de
célon e mama em mulheres (BRASIL, 2014). Por esse motivo, a prevaléncia maior de
doencas crbnicas no grupo que faz uso de BZD pode se relacionar a préatica de atividade fisica
menos frequente.

Entre as doencas crdnicas mencionadas, o hipotireoidismo foi a Unica com frequéncia
significativamente aumentada em pacientes que fazem uso de BZD. O hipotireoidismo é
caracterizado pela deficiéncia na producdo dos hormdnios da tireoide (T3 e T4),
imprescindiveis para o controle metabdlico. A sintese desses horménios requer o
envolvimento orquestrado do sistema nervoso: o hipotdlamo produz e libera o hormonio
liberador de tireotropina (TRH), que estimula a hip6fise na sintese do horménio estimulador
da tireoide (TSH), que culmina na produgdo de T3 e T4 por essa glandula (MEZZOMO;
NADAL, 2016). O hipotireoidismo é muito comum na populacdo idosa, com prevaléncia de
até 24%, afetando principalmente as mulheres desta faixa etaria (AMB, 2011; MEZZOMO,;
NADAL, 2016). De maneira interessante, a composi¢cdo majoritariamente feminina do grupo
que usa BZD néo foi relevante para a determinagdo da maior prevaléncia do hipotireoidismo
nesse grupo, ja que a avaliagdo exclusiva das mulheres permaneceu indicando uma

dependéncia entre o uso desses farmacos e a presenca da doenca.
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Atualmente, o diagndstico de hipotireoidismo requer tratamento com um anélogo do
horménio tireoidiano, a levotiroxina (VALENTE; VALENTE, 2009). Consonante a esse
achado, a utilizacéo da terapia tireoideana também foi mais frequente no grupo BZD. Embora
os dados indiqguem uma associacdo entre 0 uso dos BZD com a presenca de hipotireoidismo e
seu manejo farmacoldgico, ndo é possivel estabelecer causalidade entre esses eventos, que
podem acontecer de forma bidirecional. Algumas possibilidades incluem: (i) o fato de o
hipotireoidismo poder acompanhar sintomas que remetem a depressdo (VALENTE;
VALENTE, 2009) por uma reducdo global da taxa metabdlica e funcionamento nervoso,
levando & prescricdo inadequada de BZD, que sdo frequentemente associados a pacientes
deprimidos, muitas vezes para melhorar a qualidade de sono ou reduzir ansiedade subjacente;
(if) o tratamento com levotiroxina pode induzir alteracdes no sono, incluindo insdnia,
aumento na ansiedade e agitacdo (VALENTE; VALENTE, 2009), iniciando uma cascata
prescricional com BZD no intuito de controlar esse efeito colateral; (iii) o uso de BZD pode
ser associado a reducdo na producdo/liberacdo de horménios tireoideanos (efeito
goitrogénico), incluindo menor liberacdo de hormonio estimulador da tireoide pela hipéfise
apos ativacdo de GABAAa (WIENS; TRUDEAU, 2006), maior metabolismo de horménios
tireoideanos por indugdo de enzimas hepéticas (CAPEN, 1994) e competicdo pela ligacdo a
receptores do hormonio T3 (DALEZIOS; MATSOKIS, 1993). Embora a maioria das
evidéncias derivem de estudos animais (KHADEM-ANSARI et al., 2014), existem relatos de
casos, em humanos, que indicam a temporalidade de uso de BZD seguido pelo surgimento de
hipotireoidismo (GILL et al., 2016), apontando para a demanda por pesquisas mais rigorosas
sobre essa associacdo, e; (iv) devido ao grupo em uso de BZD ser associado mais
frequentemente a polifarmacia, com uso comum de farmacos que interferem no eixo
hipotaldamico/hip6fise e inibem a secre¢cdo do horménio tireoidiano, incluindo alguns
antihipertensivos e antiarritmicos, antidepressivos e anticonvulsivantes (FONSECA; MELEK,
2014). Por isso, 0 uso de alguns medicamentos pode servir como fator confusional na
interpretacdo de resultados de exames laboratoriais e diagndstico equivocado frente a um
perfil de hipotireoidismo secundéario ao uso de medicamentos (FONSECA; MELEK, 2014).

Uma representacdo de possibilidades de cascatas prescricionais que podem se
desdobrar da associagdo de BZD e levotiroxina encontra-se ilustrada na Figura 4. Mais
estudos poderiam buscar esclarecer a associacéo entre BZD e o hipotireoidismo, incluindo um
melhor entendimento temporal quanto & prescricdo inicial de levotiroxina ou BZD,
determinando a presenca da doenga prévia ou posteriormente ao uso dos agentes depressores

(ou seja, estabelecendo uma relacéo causal entre a doenga e o uso dos BZD).
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Figura 4. Cascatas prescricionais possiveis que relacionem o uso de benzodiazepinicos e

levotiroxina.
Uso de benzodiazepinicos <:| A

L; J Autonomia e P dependéncia

L Sedentarismo e inatividade <:| B

L 1MDoengas cronicas
L} Polifarmacia facilitada
b Hipotireoidismo secundario a farmacos
h Levotiroxina
h Insénia e ansiedade

b Uso de benzodiazepinicos

Legenda: A cascata poderia comegar com o0 uso do benzodiazepinico (A) ou com a baixa frequéncia de
realizacdo de atividades fisicas (B), mas a propria prevaléncia aumentada de doengas cronicas também
pode ser um fator associado a prescricdo de benzodiazepinicos por si s6. Independente de qual seja o
“ponto de inicio”, a cascata representada acontece em forma ciclica. Destaque amarelo para farmacos, cinza
para eventos de iatrogenia e efeitos indesejados e vermelhos para consequéncias finais facilitadas por
alteragdes prévias.

5.4. Perfil de queixas nos idosos avaliados

Entre os achados, vale destacar a relacdo entre idosos em uso de BZD com queixas de
constipacdo, quedas, prejuizo cognitivo e agravamento de sintomas depressivos ao longo dos
ultimos 12 meses.

A motilidade do trato gastrintestinal (TGI) é orquestrada pela interacdo entre sistema
nervoso central e periférico, mediados pelo sistema nervoso entérico, reconhecido mais
recentemente (OLIVEIRA, 2013). A acdo peristaltica e funcionamento adequado do TGI é
relacionada a liberagdo de vérios neurotransmissores, como acetilcolina, serotonina e
dopamina. A acdo inibitéria produzida pelos BZD, culminando em reducdo no tbnus
excitatorio de varias vias neuronais, pode ser responsavel pela acdo no TGI. De fato, os
receptores GABAA estdo muito presentes no sistema nervoso entérico e a constipagdo € um
efeito indesejado associado ao uso de BZD (WANNMACHER, 2005). E importante ressaltar

que farmacos com acdo anticolinérgica também tém relagdo direta com a constipacdo como
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efeito indesejado (WANNMACHER, 2005). Nesse sentido, como os idosos que fazem uso de
BZD também apresentaram maior incidéncia de polifarmacia e maior risco anticolinérgico
associado, é possivel que a constipacdo observada no grupo ndo seja resultado exclusivo da
acao dos BZD.

Houve uma associacgdo entre o uso de BZD e alteracdes no padréo urinario. Nery e
Reis (2019), apontam o uso de medicamentos com atividade anticolinérgica como o grupo de
medicamentos que interferem no padrdo urinario, particularmente associado a retencao
urinaria. De fato, o grupo em uso de BZD tem queixa de retencdo urindria com frequéncia 4
vezes maior em comparacdo ao grupo controle. A incontinéncia urinaria foi relatada em uma
frequéncia aproximadamente 3 vezes aumentada entre os idosos em uso de BZD. Estudo
realizado por Reis e colaboradores (2003), aponta os BZD de cadeia longa, como o diazepam,
como um dos medicamentos que pode levar ao quadro de incontinéncia urinaria no idoso.

A prevaléncia de quedas também foi significativamente maior em pacientes em uso de
BZD (54,7% vs. 7,5%). Por inibir vias excitatorias do SNC, com ac¢éo em centros de controle
do equilibrio, e diretamente na medula espinal, os BZD induzem relaxamento muscular e, por
isso, seu uso pode ser associado, respectivamente, a alteracbes no equilibrio e reducdo da
forca muscular, favorecendo queda (POTTIE et al., 2018). A sincope representa um risco
grande em populagdes idosas, levando em conta a fragilidade do organismo e maior
vulnerabilidade a acdo de medicamentos que possam induzir quedas. Associado ao risco de
quedas, é importante ressaltar a ocorréncia de doencas 0sseas e articulares em idosos, como a
osteoporose, que pioram o prognostico de fraturas frente a traumas e perda da capacidade
funcional (FHON et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2016; POTTIE et al., 2018). No nosso
cenario, mesmo que doencas 0sseas ndo tenham sido mais relacionadas aos idosos em uso de
BZD, ha uma relacdo direta com o consumo maior de suplementos minerais (15,6 % vs. 3%),
incluindo aqueles que buscam a suplementacdo de calcio e salde 0ssea, indicando a
possibilidade desses participantes comporem um grupo em maior risco de fraturas.

Tomaz e colaboradores (2017) realizaram um estudo transversal em Unidades Basicas
de Saude no municipio de Coronel Fabriciano/MG, para levantar as causas relacionadas as
guedas em idosos. Identificaram os BZD e diuréticos como as classes de medicamentos que
mais predispde a quedas. Os usuarios de diuréticos sdo mais expostos a desequilibrio
hidroeletrolitico e hipotensdo ortostatica. Os usuarios de BZD sdo expostos a quedas,
principalmente no periodo da manha, ao levantar da cama, devido aos efeitos residuais desses
farmacos (TOMAZ et al., 2017). A pratica da polifarmacia, que também foi mais evidente no

grupo em uso de BZD, foi um fator identificado por contribuir para a queda em idosos
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(TOMAZ et al., 2017; SILVA et al.,, 2020). Essa associagdo parece ter relacdo com a
composicdo da polifarmacia por MPI para idosos, como os BZD, que sdo todos considerados
MPI para idosos (OLIVEIRA et al., 2016; TOMAZ et al., 2017). Dessa forma, os resultados
encontrados na pesquisa corroboram com outros estudos que relacionam os BZD e quedas em
1dosos.

Confuséo mental e esquecimentos foram queixas mais associadas aos participantes que
faziam uso de BZD. FuncBes cognitivas, especialmente a formagdo e manutencdo das
memorias, sao classicamente afetadas por depressores do SNC, incluindo o alcool e os BZD.
A formacdo das memorias requer o funcionamento conjunto de uma série de regibes
encefélicas e neurotransmissores, permitindo alteraces duradouras em circuitos neuronais
que mantém as memorias “gravadas” (PICTON et al., 2018; POTTIE et al., 2018). A inibigéo
mediada pela ativacio GABAA em momentos criticos para o estabelecimento e manutengédo
das memdrias € responsavel pela amnésia anterégrada, maior propensao a perda de memorias
adquiridas ap6s o inicio do uso do BZD (VENTURA et al., 2009; POTTIE et al., 2018).
Considerando a perda de memdria naturalmente associada ao envelhecimento, a acdo
amnéstica € um dos principais efeitos indesejados associados a contraindicacdo desses
medicamentos em pacientes idosos, haja vista o risco aumentado de progresséo para quadros
demenciais (VENTURA et al., 2009; PICTON et al., 2018; POTTIE et al., 2018).

Por fim, a piora de quadros depressivos também foi mais evidente com o uso de BZD.
Vaérios fatores sdo associados a incidéncia de quadros depressivos, incluindo uma interacdo
entre aspectos psicossociais e bioldgicos. O desbalanco neuroquimico impacta no
funcionamento adequado de regiGes encefélicas relacionadas ao controle emocional,
induzindo embotamento afetivo, distanciamento social, perda de interesse em atividades antes
prazerosas e sentimentos de culpa, incluindo risco ao suicidio devido a piora do quadro
depressivo (AGRELLO; TAVARES; RIBAS, 2021). Os BZD néo sdo farmacos indicados no
manejo de quadros depressivos e na maioria dos transtornos de ansiedade, cronicamente
(KATZMAN et al., 2014; KENNEDY et al., 2016), justamente pelo fato de comprometerem,
ainda mais, a liberagdo de neurotransmissores importantes para o controle do humor. N&o é
incomum o uso de BZD no inicio do tratamento com antidepressivos, para controle agudo de
sintomas de ansiedade e insénia (KATZMAN et al., 2014), ou pontualmente no manejo de
pacientes agitados (KENNEDY et al., 2016), embora 0 uso requeira cautela, com risco de
agravamento do quadro psiquiatrico. Mais uma vez, ndo € possivel estabelecer a causalidade
entre piora de depresséo e uso de BZD, com a demanda por estudos direcionados ao rastreio

de sintomas depressivos em idosos que usam esses medicamentos.
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Os resultados, em conjunto, apontam uma chance aumentada de queixas diversas em
pacientes idosos que usam BZD, expondo esses pacientes a maiores chances de diagndsticos

inadequados, polifarmacia e iatrogenia.

5.5. Padrédo de consumo de medicamentos em idosos em uso de BZD

O uso de medicamentos pela populagdo se tornou uma cultura de consumo e ja foi
abordado por outros autores e relacionada ao acesso a salde com mais exposicdo aos
prescritores (OLIVEIRA; SANTOS, 2016). A prescricdo medicamentosa se tornou uma etapa
“obrigatéria” apés ao atendimento médico. E importante ressaltar que compreender e
conhecer os medicamentos ndo é suficiente para prescrever assertivamente. E necessario
entender particularidades do periodo da vida dos individuos, além de suas doencas cronicas,
para antecipar o efeito esperado do medicamento e fazer prescri¢des racionais em idosos
(SHI; MORIKE; KLOTZ, 2008; HOLMES et al., 2013; VRDOLJAK; BOROVAC, 2015).

E comum haver a percepgdo de “acesso & saude” como “acesso a medicamentos”,
considerados solucGes réapidas e seguras. O perfil de risco é geralmente negligenciado, seja
por desconhecimento ou de forma intencional, quando sdo subestimados por profissionais da
salde. Em idosos, esse risco € sempre maior quando se considera a maior chance de
adversidades por fragilidade e efeitos causados em decorréncia de alteragfes funcionais de
complicacdes de doencgas cronicas, como alteracbes no padrdo de vascularizacdo e queda da
funcdo renal, geralmente associadas a doencas cronicas como hipertensdo e diabetes
(CHAIMOWICZ et al., 2009), descritas com frequéncia na amostra avaliada.

O risco prescricional é potencializado em pacientes que fazem uso de maultiplos
medicamentos, resultando em chances aumentadas de interagdes medicamentosas e desfechos
diversos associados (como acumulo ou reducdo acentuados nas concentragdes, culminando
em intoxicacdes ou perda de efeito do farmaco, respectivamente) (WARING, HARRIS,
MITCHELL, 2017; HILMER; KIRKPATRICK, 2021; VINAROV et al., 2021). Nossos
resultados indicam que 88,9% dos idosos utilizam algum medicamento e 54,2% praticam
polifarmacia. Muitas vezes, especialmente na populacdo idosa, a polifarmacia é
imprescindivel diante & necessidade de atengdo as doengas cronicas, presentes na maioria dos
participantes dessa pesquisa. Nesses casos, essa pratica ¢ denominada “polifarmacia
adequada”, ja que a menor quantidade possivel de farmacos é utilizada em um paciente com
multiplas necessidades (OLIVEIRA, 2013). Essa préatica, contudo, ndo implica em menor

risco de interacbes medicamentosas e, por isso, deve sempre ser reavaliada em pacientes
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idosos (OLIVEIRA, 2013). A presenca de doengas cronicas foi mais evidente em pacientes
em uso de BZD (93,7% vs. 73,1%), fator que predispbe esse grupo ao uso mais frequente e
em maior nimero de medicamentos. De fato, a polifarméacia foi maior em pacientes em uso de
BZD (73,4% vs. 31,3%), que também relataram aumento no ndmero de medicamentos
utilizados no ultimo ano (82,8% vs. 16,4%).

A multimorbidade e a polifarmécia aumentam o risco de uso de BZD: segundo a
Associacdo Brasileira de Psiquiatria e Neurologia, idosos que usam entre 4-6 medicamentos
diarios tem até 3 vezes mais chance de usar algum BZD, enquanto 0s que usam mais de 7
medicamentos didrios tem a chance aumentada em até 7 vezes (AMB, 2013). Vérios fatores
parecem contribuir com esse cenario, incluindo a sintomatologia das doencas de base (ex.
depressdo com agitacdo), os farmacos empregados para tratamento das mesmas e seus efeitos
indesejados, as interacbes medicamentosas, além do estresse e da ansiedade associados a
perda de autonomia, mudancas na rotina e maiores cuidados com a saude, que
desencadeariam ansiedade e insonia (CHAIMOWICZ et al., 2009).

Farmacos utilizados para o controle da acidez gastrica foram mais comumente
consumidos por pacientes em uso de BZD (34,4% vs. 7,5%). Além de alteracBes gastricas,
como gastrite e Ulcera, serem frequentes em pacientes idosos (SECOLI, 2010), a polifarmacia
pode contribuir para o aumento na secrecdo acida, especialmente frente ao uso de AINES
(como ibuprofeno, naproxeno, etc.) e glicocorticoides (dexametasona, prednisolona),
utilizados em condic6es inflamatdrias e/ou reumaticas (WALKER; TALLEY, 2019). O uso
de antiacidos inibidores de bomba de prétons (como omeprazol e pantoprazol) sdo mais
associados ao risco de fraturas e doengas renais cronicas em idosos (VEETTIL et al., 2021),
além de risco aumentado de doencas entéricas, respiratorias e urinarias na populagéo geral
(KOYYADA, 2021). De forma interessante, o uso cronico desses farmacos também foi
associado a deficiéncias das vitaminas C e B12, além de magnésio, célcio e ferro
(KOYYADA, 2021), servindo como ponto de partida para uma cascata prescricional com
suplementos vitaminicos e minerais.

Além da relagdo com o uso de antidcidos, o uso aumentado de suplementos
vitaminicos (21,9% vs. 3%) e minerais (15,6% vs. 3%) também pode resultar de uma cascata
prescricional posterior ao uso de BZD: havendo maior incidéncia de sedacao durante o dia e
quedas, a prescricdo desses medicamentos pode visar uma melhora do quadro geral do
paciente, vigor fisico e até mesmo maior resisténcia 0ssea frente a quedas (FALASCHI,
MARQUES; GIORDANO, 2020). A prdpria suplementacdo com célcio e vitamina D parece

ser relacionada a reducdo no risco de quedas (WU; PANG, 2017). Embora existam algumas
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evidéncias do potencial de suplementacBes vitaminicas em reduzir a progressdo de prejuizos
cognitivos (MOORE et al., 2018), esses achados séo vistos com certo ceticismo em meio a
evidéncias conflitantes (MALOUF; GRIMLEY EVANS, 2003; 2008). Adicionalmente, sinais
de apatia, fraqueza, perda de memoria e cansago, que costumam resultar na prescricdo de
suplementos vitaminicos, podem estar relacionados a depressdo, subsidiando uma prescricdo
inadequada (CHAIMOWICZ et al., 2009). E importante ressaltar que a suplementagio, em
geral, €& desnecessaria em casos em que ndo existam deficiéncias estabelecidas
(ACKERMANN, 2018).

Entre os idosos avaliados, uma parcela significativa faz uso constante de farmacos
psicoativos, incluindo antiepilépticos (38,9%) e antidepressivos (37,4%). Esse padrdo de
consumo de psicotropicos nao difere do observado em outras localidades. Como abordado por
Noia e colaboradores (2012), no municipio de Sdo Paulo, foi evidenciado o nimero crescente
de pessoas idosas fazendo uso de medicamentos psicoativos para tratar sintomas de ansiedade,
depressdo, insbnia ou outros transtornos psiquiatricos. De fato, o uso de BZD foi mais
associado com o consumo de drogas psicoanalépticas (56,3% vs. 19,4%), que incluem
psicoestimulantes, nootropicos e antidepressivos, sendo os Ultimos os mais relatados pelos
participantes. Embora o termo “antidepressivo” sugira um uso exclusivo para o tratamento de
depressdo, esses farmacos também podem ser adotados no controle de transtornos de
ansiedade e dores cronicas, condi¢des que também acometem a populacdo idosa (KRAUSE;
SREDNI, 2016). Como o agravamento de sintomas depressivos também foi associado ao uso
de BZD, pode-se supor que o padrdo aumentado de consumo de antidepressivos componha
uma maneira de lidar com esses efeitos indesejados, caracterizando outra situacdo possivel de
cascata prescricional associada a iatrogenia.

O consumo de antiepilépticos ndo pode ser necessariamente associado ao controle de
quadros de epilepsia, ja que varios farmacos que compde essa categoria podem ser usados
para manejo de dor cronica e ansiedade (KRAUSE; SREDNI, 2016). O prdprio clonazepam é
classificado nessa categoria e representa a maior parte dos relatos associado ao uso pelos
idosos entrevistados, ocupando, inclusive, o posto de BZD mais utilizado pela amostra
avaliada. Por isso, ndo é de se estranhar que o grupo que faz uso de BZD seja mais associado
ao consumo de antiepilépticos (78,1% vs. 1,5%). O mesmo padrdo foi observado com o
consumo aumentado de psicolépticos, categoria que inclui antipsicoticos (relatados em baixa
frequéncia), ansioliticos e agentes sedativos/hipnéticos, como o caso de todos os demais BZD
(exceto clonazepam): idosos que fazem uso de BZD apresentam padrdo de consumo

aumentado de psicolépticos (17,2% vs. 4,5%). Em conjunto, esses dados sugerem uma busca
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maior por farmacos com perfil depressor, provavelmente relacionado com a queixa de
insonia, que foi mencionada por todos os idosos em uso de BZD como principal motivo para
inicio de tratamento com esses farmacos. De fato, 0 uso inadequado de BZD por idosos é um
lugar comum e tema recorrente em geriatria e uso racional de medicamentos (AIRAGNES,
2016).

Como j& destacado anteriormente, a maior frequéncia de pacientes com
hipotireoidismo entre os participantes que fazem uso de BZD parece ser diretamente
associada ao aumento no uso de levotiroxina, embora a relacdo causa-efeito ndo seja clara.
Varias outras categorias de farmacos foram relatadas pelos participantes, mas tiveram
frequéncia de uso muito baixa, o que inviabiliza a analise estatistica dos dados (ver Apéndice
111, Tabela B). Ao agrupar esses farmacos em uma categoria tnica (“outros farmacos menos
frequentemente citados™), observa-se 0 uso mais comum dessa miscelania entre pacientes que
utilizam BZD (20,3% vs. 7,5%), o que provavelmente reflete 0 uso mais frequente de
medicamentos, em geral, dentro desse grupo, questdo evidenciada pela polifarmécia mais
frequente.

A polifarmécia, evidente no grupo em uso de BZD, pode se tornar mais critica em
relacdo a efeitos indesejados em idosos ou pontos de interagdo medicamentosa ao ser
composta por MPI para idosos (TOMAZ et al., 2017). Os préprios BZD, por exemplo, sdo
considerados MPI para idosos (OLIVEIRA et al., 2016). Na amostra avaliada, o uso de MPI
foi mais comum entre os pacientes em uso de BZD, mesmo quando esses farmacos ndo eram
considerados na analise. Alguns dos farmacos mais associados ao uso de BZD, como aqueles
voltados ao controle da acidez gastrica (como omeprazol e pantoprazol) e antidepressivos
(principalmente triciclicos) sdo também caracterizados como MPI para idosos (para uma lista
completa de MPI mencionados pelos idosos avaliados, veja o Anexo ). Em estudos com
idosos com quadros demenciais, a prevaléncia de uso de MPI variou de 14% a 74%, incluindo
BZD e agentes anticolinérgicos como os casos mais frequentes (HUKINS; MACLEOD;
BOLAND, 2019). Em instituicGes de longa permanéncia de idosos, a prevaléncia pode variar
de 18,5% a 82,6% (STORMS et al., 2017). O uso de MPI é associado a reducdo da
capacidade funcional e vigor fisico em idosos (MANIAS; KABIR; MAIER, 2021),
informagdo que vai ao encontro dos achados relacionados a menor pratica de exercicios
fisicos entre idosos em uso de BZD. Adicionalmente, o uso de MPI em idosos foi mais
associado a hospitalizagOes decorrentes de eventos adversos medicamentosos e RAM, risco
aumentado de quedas (MEKONNEN et al., 2021) e maior mortalidade (MUHLACK et al.,
2017). Por conta desses riscos mais frequente, estratégias de rastreio de MPI (RANTSI et al.,
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2022; SCHIAVO et al., 2022) e reavaliacdo prescricional tem sido propostas (ROGNSTAD et
al., 2018; BALA; CHEN; NISHTALA, 2019; BAUMGARTNER et al., 2020).

A interacdo medicamentosa também representa uma faceta importante da
polifarméacia. Embora os farmacos adotados possam ser utilizados especificamente no manejo
de alguma doenca ou sintoma, nem todos os farmacos apresentam um perfil de seletividade
completa a um Unico alvo, o que aumentam as chances de interac@es entre eles, especialmente
frente a acdes secundarias dessas substancias (OLIVEIRA et al., 2016). Um exemplo claro
disso sdo os antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina, que apresentam atividade
anticolinérgica muito intensa, ocasionando efeitos indesejados como constipacdo, boca seca e
declinio cognitivo (confusdo e perda de memdria) (SCALCO, 2002; OLIVEIRA et al., 2016).
Véarios medicamentos comumente utilizados pelos idosos apresentam a¢des anticolinérgicas,
mesmo que elas ndo sejam o motivo principal para o uso daquela substancia. Ao utilizar
varios farmacos diferentes com acBes anticolinérgicas, existe uma somacdo desses efeitos,
mesmo que eles sejam muito pequenos para cada farmaco, isoladamente. Por isso, a avaliacéo
da carga anticolinérgica de medicamentos por meio de escalas especificas tem um valor
importante no controle de iatrogenia e efeitos indesejados importantes na populacdo idosa
(OLIVEIRA et al., 2016).

Além do maior numero de farmacos utilizados por idosos em uso de BZD, esse grupo
também foi associado a uma maior carga anticolinérgica, avaliada pela EBMAA (NERY;
REIS, 2019). Obviamente, como a carga anticolinérgica é estimada pela soma individual da
acao anticolinérgica de cada medicamento utilizado, é de se esperar que pacientes em
polifarmacia apresentassem um escore geral maior. FArmacos comumente mencionados pelos
idosos e com alta carga anticolinérgica incluem antidepressivos triciclicos (amitriptilina,
imipramina) ou inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (especialmente a paroxetina),
relaxantes musculares (carisoprodol) e farmacos utilizados para incontinéncia urinaria
(oxibutinina). Outros farmacos, com menor risco anticolinérgico, também foram mencionados
frequentemente, incluindo os préprios BZD, farmacos de acdo cardiovascular (atenolol) e
varios antidepressivos inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (citalopram,
escitalopram, sertralina), além de outros antidepressivos com mecanismos distintos
(bupropiona, venlafaxina). O risco anticolinérgico é associado ao controle inadequado da
hipertensdo, ressecamento de mucosas, confusdo mental, quedas, entre varios outros
(SCALCO, 2002; VENTURA et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016; STEWART et al.,
2021a). Aspectos cognitivos sdo 0s mais comumente impactados pela atividade

anticolinérgica, com piora da percepcdo espacial, problemas de orientacdo e prejuizo de
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memoria, pontos importantemente j& prejudicados ao longo do envelhecimento. O
ressecamento ocular associado a dilatagdo pupilar também acarreta em acuidade visual
prejudicada, aumentando a propensdo a acidentes, quedas e traumas (SAFTARI; KWON,
2018). Todas essas consequéncias podem ser mais relacionadas, com base nos resultados
descritos e imposi¢do de maior carga anticolinérgica, aos idosos em uso de BZD.

Os medicamentos com atividade anticolinérgica favorecem o declinio cognitivo, perda
da autonomia, perda da independéncia e por consequéncia, isolamento social, sintomas
depressivos, perda do entusiasmo e reducdo na qualidade de vida, comprometendo o
envelhecimento ativo (SCALCO, 2002; OLIVEIRA et al., 2016; STEWART et al., 2021b). A
prescricdo de medicamentos para pessoas idosas requer cautela e deve considerar 0s riscos e
somar beneficios para otimizar prescri¢es. O profissional prescritor deve ter uma orientacdo
global de todos os medicamentos em uso, pois uma grande dificuldade da populacéo idosa é
devido a multimorbidade e visitas a varios especialistas com prescrigdes diferentes. A
pesquisa de campo propiciou o conhecimento de varias situacdes que podem ocorrer, na
pratica: a exemplo, pode-se citar uma das entrevistadas que tomava o mesmo medicamento,
duas vezes, pois eram prescritos por dois especialistas, com nomes comerciais diferentes.
Além dos efeitos indesejados potenciais dos medicamentos, somam-se a baixa escolaridade
dos idosos, dificuldade de compreensdo das orientacOes recebidas pelos prescritores, muitas
prescricdes de muitos especialistas, dificuldade visual, etc., que comprometem seu uso

racional.

5.6. O padréo de uso de BZD em idosos

A compreensdo sobre o padrdo de consumo de BZD em idosos € essencial para a
caracterizacdo de fatores que levam ao seu uso e como ele é feito ao longo do tempo. Embora
esses farmacos tenham uso agudo preconizado, restrito a algumas condigdes clinicas e,
geralmente, contraindicado em idosos, nossos dados indicam uma realidade bastante diferente
da esperada. E importante ressaltar que a prescricio desses farmacos por solicitacio de
cuidadores foi pouco evidente nos casos avaliados (2,8%), mas possivelmente mais associada
a relacdo médico-paciente, ndo avaliada pelos instrumentos aplicados.

O tempo medio de uso de BZD nos idosos avaliados foi de aproximadamente 153
meses, um numero 5100% maior que o periodo maximo recomendado na maioria dos casos,
de 3 meses (POTTIE et al., 2018). Quase metade dos participantes da pesquisa (44,4%)

utilizam esses farmacos entre 5 a 10 anos. Mesmo que alarmante, o resultado nédo é inesperado
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e condiz com outros estudos, como um realizado na cidade de Sdo Paulo/SP e que identificou
0 periodo meédio de uso de diazepam em 10 anos (AMB, 2013). Os BZD ainda estao entre 0s
farmacos mais prescritos no mundo para tratar sintomas de insénia, ansiedade, entre outros
sintomas, e esse numero era ainda mais acentuado no passado (POTTIE et al., 2018).

Compreende-se que, & época do inicio do uso de BZD na amostra avaliada (em alguns
casos, ha 40 anos), ndo havia um conhecimento tdo disseminado quanto aos riscos do uso
crénico desses medicamentos. Na busca ativa por participantes da pesquisa, foram
encontrados poucos pacientes com “novas prescricdes” (que se iniciaram durante o Gltimo
ano). Em relatdrios de entrega de BZD pela Farmacia Municipal de llha Solteira, ndo foram
observadas novas prescricBes nos Gltimos dois meses (prazo de renovacdo das receitas de
medicamentos controlados, conforme a Portaria SVS/MS n° 344/1998), mas apenas uma
continuacédo de dispensacdo para pacientes em uso prévio (dados ndo descritos). Isso reforca a
ideia de que os prescritores estdo mais cientes quanto aos riscos de indicagdo desses farmacos
para idosos, mas talvez ndo consigam fazer a desprescricdo em pacientes crénicos, ja que a
maioria deles (86,1%) relata algum grau de dependéncia. Esse resultado indica uma demanda
por estratégias mais eficientes de conscientizacdo da populacdo e prescritores sobre a
possibilidade de descontinuagdo no uso de BZD, aspecto que deve ser abordado de forma
educativa em ac¢6es do municipio (Apéndices IV e V).

O clonazepam foi 0 BZD mais utilizado pela amostra avaliada (80,6%), com indicagao
associada ao manejo da insdnia em todos os participantes. O clonazepam apresenta perfil
farmacocinético especialmente controverso na realidade da pesquisa: ele estd entre os BZD
com maior poténcia e perfil de maior tempo de duracao de efeito por um acimulo em tecidos
gordurosos — que sd&o mais comuns em idosos — e eliminagdo lenta, mantendo-se no
organismo por periodos prolongados (ALTAMURA et al., 2013). Por isso, seu uso €
frequentemente associado a sedacdo diurna (efeito residual), prejuizo na atividade
locomotora, com uso pouco indicado para controle da ins6nia em qualquer paciente, situagéo
na qual sdo preconizados 0os BZD com menor duragdo de efeitos ou substancias Z, como o
zolpidem (CHAIMOWICZ et al., 2009). Em idosos, a maior proporc¢do de gordura corporal,
declinio normal da funcéo renal e hepéticas e possivel interacdo com outros farmacos podem
ser aspectos que colocam essa populagdo em risco acentuado frente ao uso desse agente
(AIRAGNES et al., 2016).

A insdnia foi a Unica causa identificada para uso de BZD pelos idosos avaliados. O
sono é de extrema valia para organizar e reparar 0 organismo para o préximo periodo de

vigilia. Ao longo da vida, ocorrem mudancas qualitativas e quantitativas no sono, que passa a
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ser mais curto em idosos (média de 6 horas; FREITAS; PY, 2017). O sono do idoso torna-se
alterado, com despertares mais frequentes que no adulto jovem, impactando na qualidade do
sono. Esse prejuizo do sono noturno acarretaria cochilos diurnos, que prejudicam ainda mais a
qualidade do sono (DE SA; MOTTA; OLIVEIRA, 2007; FEINSILVER, 2021).

Embora em tom anedético, de fato muitas das visitas domiciliares realizadas
precisaram de reagendamento pelo fato de o idoso encontrar-se dormindo ao longo do dia.
Ainda que ndo seja possivel quantificar, por estar fora do escopo do questionario utilizado, é
importante trazer essa situacao vivida na pesquisa para apontar a necessidade de adocéo de
medidas ndo-farmacoldgicas que podem melhorar a qualidade do sono, como uma boa higiene
do sono, e abordagens psicolédgicas, como a terapia cognitivo-comportamental (POTTIE et
al., 2018; EBBEN, 2021). A utilizacdo da pratica de exercicios fisicos no auxilio de uma
melhora na qualidade do sono também é uma estratégia potencial (GENCARELLI et al.,
2021). Farmacologicamente, a suplementagdo com melatonina demonstrou melhora em
pardmetros do sono em idosos, com vantagem adicional de ndo apresentar impacto em
biomarcadores associados ao hipotireoidismo (SIEGRIST et al., 2001), que foi uma das
associacOes encontradas nesta pesquisa.

PerturbacOes na qualidade do sono interferem diretamente na qualidade de vida, na
disposicdo para as atividades diarias, no humor e na meméria (DE SA; MOTTA; OLIVEIRA,
2007; FEINSILVER, 2021). A relacéo entre o sono e consequéncias cognitivas é clara, com
prejuizos no sono diretamente associados a problemas de memaoria mais comuns e frequentes
(FREITAS; PY, 2017; BERKLEY, 2021). Portanto, além do préprio uso do BZD, que
culmina em prejuizos da memdria, a prdpria insdnia persistente, presente em 75% da amostra
avaliada, também pode ser um fator importante no prejuizo cognitivo observado em idosos
gue fazem uso desse medicamento.

Todas as queixas frequentes no Gltimo ano foram novamente relatadas pelos pacientes
em uso de BZD, mas, dessa vez, associadas a sua ocorréncia apds o inicio no uso dessas
substancias. A maioria desses pacientes relatou agravamento no declinio cognitivo e de
sintomas depressivos, aumento no nimero de medicamentos usados e na incidéncia de quedas
apos o inicio do tratamento com BZD. Ainda, todos os pacientes relataram alguma queixa
adicional, especialmente o desenvolvimento de dependéncia ao farmaco (84,4%) e ins6nia
persistente, mesmo mantendo o uso do medicamento. Em relatos a entrevistadora, alguns
pacientes mencionaram a necessidade de duplicar a dose, por conta propria, para controle da
insdnia. Todas as queixas mencionadas sdo tradicionalmente associadas ao uso de BZD,
especialmente em regime crénico (LADER, 1999; UZUN et al., 2010; POTTIE et al., 2018).
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Notavelmente, essas consequéncias sdo mais severas em idosos (AIRAGNES et al., 2016). O
alto grau de dependéncia favorecido pelo uso crénico € um obstadculo comum na desprescricdo
de BZD, inclusive exigindo estratégias especificas de descontinuacdo (BAANDRUP et al.,
2018; POTTIE et al., 2018).

Por fim, interacBes medicamentosas importantes entre BZD e outros farmacos foram
determinadas em aproximadamente um quarto da amostra. A interagdo mais comumente
descrita foi com preparacdes a base de Ginkgo biloba, uma planta tradicional asiatica com
acdo medicinal. Preparacdes de Ginkgo sdo usadas com frequéncia em idosos
(BHATTACHARYA et al.,, 2021), considerando seu potencial de prevenir o declinio
neurocognitivo e componentes cerebrovasculares associados ao envelhecimento
(SAVASKAN et al., 2018; LI et al., 2020; XIE et al., 2022). O uso de fitoterapicos a base de
Ginkgo biloba também poderia representar um exemplo de cascata prescricional,
considerando seus efeitos em contrapor 0 prejuizo cognitivo agravado pelos BZD
(OLIVEIRA et al., 2016).

O clonazepam tem interacdo descrita com Ginkgo, justificada pela reducéo e/ou perda
do seu efeito anticonvulsivante, supostamente pela presenca de neurotoxinas vegetais que
podem contrapor a agdo do BZD (MOBILE MICROMEDEX, 2022). Embora o impacto da
interacdo tenha sido avaliado quanto ao efeito anticonvulsivante do BZD, que n&o foi listado
entre os usos do farmaco pela amostra avaliada, a possibilidade de comprometimento de
outros efeitos mediados pelo mesmo mecanismo de a¢do nao pode ser descartado. Com isso, 0
aumento da dose necessaria para efeito terapéutico poderia ser justificado, potencializando os
efeitos indesejados associados ao uso de BZD e aumentando o risco de interagcOes. Nesse
contexto, esses dados sdo relevantes para ressaltar que os fitoterapicos ou remédios a base de
plantas — mesmo que de “origem natural” — ndo sdo isentos de riscos ou passiveis de uso
descuidado (ROE; VENKATARAMAN, 2021), especialmente considerando a populacédo
idosa (BHATTACHARYA et al., 2021).

InteracBes entre BZD e pregabalina também foram descritas com frequéncia. A
pregabalina é um anticonvulsivante que inibe canais de calcio pré-sinapticos, impedindo a
liberacdo de neurotransmissores excitatorios, incluindo o glutamato e monoaminas. Por seu
espectro de acdo amplo em Vvarios neurotransmissores, seu uso se estende ao controle de
transtornos de ansiedade e dores cronicas, incluindo as de carater neuropatico (BUOLL,
CALDIROLI; SERATI, 2017; ONAKPOYA et al., 2019), indicagcbes que podem ser
relacionadas ao uso nos idosos avaliados. Os principais efeitos indesejados da pregabalina

incluem sedacéo e tontura — que potencializam o risco de quedas — mas, mesmo assim, esse
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farmaco ndo é considerado um MPI para idosos (OLIVEIRA et al., 2016). Embora sua meia-
vida curta e pouca interacdo com enzimas do citocromo P450 reduzam o potencial de
interacdes com outros farmacos (BUOLI; CALDIROLI; SERATI, 2017), sua acdo inibitoria
por mecanismos distintos dos BZD justifica o efeito aditivo de depressdo do SNC frente a
associacao das substancias e risco potencial. Nesse sentido, também houve relatos do uso
concomitante de alprazolam e zolpidem, farmacos de classes distintas, mas que atuam pelo
mesmo mecanismo de acdo, inclusive com aplicacdes clinicas semelhantes, caracterizando
redundéancia prescricional e risco de depressao significativa do SNC.

Com base no perfil de uso de BZD estabelecido na populacdo avaliada, fica claro o
uso inadequado e pouco racional desses farmacos em Varios aspectos, incluindo tempo de uso,
indicacdo terapéutica e interacdes com outras substancias. Uma limitacdo importante para o0s
dados obtidos foi o acesso de participantes cadastrados no Servico Municipal de Salde,
podendo haver uma diferenca entre o padréo de uso de BZD observado com os de pacientes
que acessaram servicos privados de salde (tanto o atendimento médico quando a compra de
medicamentos). Vale ressaltar, contudo, que a cidade possui 100% de cobertura de estratégia
de Saude da Familia, com cadastro de praticamente todos os moradores, 0 que pode reduzir

esse Viés.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

A pesquisa realizada, mesmo representando um recorte do contexto de Ilha Solteira/SP
no ano de 2021, condiz com resultados de outros estudos realizados em outras localidades,
tanto nacionais e internacionais. A questdo do uso de BZD em idosos é um problema mundial.
Mesmo que recorrente, a teméatica constantemente revisitada visa demonstrar os efeitos dos
BZD e alertar profissionais de saude. Com o avango do envelhecimento no mundo, 0s
profissionais devem estar atualizados em temas para esse publico.

O conhecimento do uso dos BZD em idosos ndo remete apenas aos profissionais
prescritores, mas também a todos profissionais da enfermagem que prestam assisténcia a essa
populacdo, e em Varios tipos de unidade que prestam cuidados a eles, como institui¢fes de
longa permanéncia, hospitais, ESF, centros dia para idoso, entre outros. Esses profissionais
devem se apropriar de conhecimento acerca do uso de MPI entre pessoas com mais de 60
anos, interacbes medicamentosas, reacdes indesejadas esperadas e perfil de seguranca geral
desses farmacos para se evitar novas prescri¢fes e contribuir para a manutencdo da qualidade
de vida e independéncia dos idosos por mais tempo. E fundamental que o profissional de
enfermagem que acompanha pessoas mais velhas esteja atento para as manifestaces
sistémicas (sinais e sintomas) sempre que administrar um medicamento, bem como orientar o
préprio paciente e o cuidador, se tiver.

A partir da analise dos dados da pesquisa foi possivel estabelecer um perfil de idosos
que fazem uso de BZD: idosos com menor renda, sedentarios e que possuem doencas
cronicas, com media de consumo de medicamentos maior que o grupo controle, tendo
prejuizos na memoria, equilibrio e queda; com queixas maiores de constipacdo intestinal,
sintomas depressivos € com uso do BZD por longos periodos, muito maiores que 0sS
preconizados pelo uso racional. A busca ativa por participantes ndo trouxe idosos que
iniciaram o0 uso de BZD recentemente, mas sim uma lista nominal que se repetia a cada 2
meses de acordo com o0 prazo de renovacdo de receita, sempre com 0S mesmos pacientes da
rede publica. Esse fato pode indicar que os prescritores estdo atentos as novas prescricoes,
porém nao conseguem descontinuar o uso do BZD.

Foi possivel avaliar o padrdo de uso de medicamentos e compreender que muitos dos
idosos avaliados encontram-se em risco devido aos efeitos indesejados produzidos pelos
BZD, favorecendo o declinio cognitivo (especialmente quando associado a outros agentes

com acdo anticolinérgica acentuada), aumentando a prevaléncia de quedas e outros sintomas
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que, a longo prazo, comprometerdo a autonomia, capacidade funcional e independéncia dos
1dosos.

Do ponto de vista preventivo para a populagdo, seria importante pensar em estratégias
de salde de curto e longo prazo. A curto prazo seriam necessarias estratégias de desprescricdo
dos BZD, especialmente em pacientes mais idosos e com uso crdnico; a longo prazo, seria
importante considerar intervengdes educativas na populacdo mais jovem, estimulando a
mudanca de habitos de vida, alimentacdo saudavel, praticas de atividades fisicas e boa higiene
do sono a fim de promover a prevencdo primaria e evitar o adoecimento pelas doencas
cronicas, a presenca da polifarmécia e, futuramente, a prescricdo de um BZD, favorecendo um
envelhecimento saudavel. O proprio uso indiscriminado de medicamentos e avaliacdo
cautelosa quanto ao risco prescricional poderiam ser foco de atuacdo tanto na populagéo geral
guanto nos prescritores. Esses Ultimos tém papel decisivo na ado¢do e modificacdes de
regimes terapéuticos e, por isso, tambem seriam alvos prioritarios em medidas educativas que
buscam reduzir a prescricdo de BZD e estimular sua desprescri¢do. Os demais profissionais
da saude, contudo, também tém funcdo essencial na orienta¢do da populacdo quanto ao uso
inadequado de medicamentos, especialmente os profissionais da enfermagem e farmacéuticos.

Deve-se aceitar que a desprescricdo é a tarefa mais dificil nesta realidade,
especialmente considerando a dependéncia associada ao uso cronico de BZD. O menor grau
de escolaridade entre idosos pode ser um obstaculo no sentido educativo, embora essa questao
possa ser trabalhada ao utilizar formas mais direcionadas a esse publico: a orientacdo aos
idosos deve ser eficaz e esclarecedora, ampliando canais de comunicacdo acessiveis para
deixéa-los cientes de que a manutencdo da salde ndo requer, necessariamente, 0 uso de
medicamentos. Nesse momento, & necessario alertar para cuidados quanto ao uso de
determinadas classes de medicamentos e possibilidade de descontinuacdo de alguns deles,
sem criar a sensacdo de que todos os medicamentos podem ser descontinuados sem prejuizo.

Obviamente, a descontinuacdo abrupta € uma medida contraproducente, sendo
necessaria a criacdo de grupos de apoio ao paciente em uso de BZD e oferecer outros meios
de tratamento, com uma desprescricdo de reducdo gradual do farmaco, de forma assistida,
como recomenda por diretrizes especificas (POTTIE et al., 2018; WILLIAMS et al., 2019;
GAZARINI, BAGGIO, 2021a; 2021b). Enfim, ndo ha como se negar que € imprescindivel a
descontinuacdo do uso do BZD a fim de manter a capacidade funcional dos idosos por mais

tempo.
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APENDICE | - QUESTIONARIO ESTRUTURADO

No. Prontuario Data de coleta: #1D:

Faz uso de BZD? (0) Ndo / (1) Sim (sesim, fazer ultimo bloco de perguntas)

Dados socioecondmicos

Nome:

Idade: anos Sexo: (0) Masculino / (1) Feminino

Etnia: (0) Branca / (2) Preta / (3) Parda / (4) Amarela / (5) Indigena / (6) Sem informago

Escolaridade:

Classificagdo risco familiar: Renda familiar (RS$) Mora com pessoas

(0) Vive sé / (1) Companheiro(a) com filho(s) efou outros familiares / (2) Companheiro(a) com lagos
conjugais e sem filhos / (3) Companheiro(a) e filho(s) / (4) Familiar(es) sem companheiro(a) / (5) Outras
pessoas sem lago consanguineo ou conjugal / (6) Sem informag3o

Composigao
familiar

Autonomia, sintomas e queixas

Tem cuidador? (0) N3o / (1) Sim, qual tipo? = (0) Familiar / (1) Remunerado

Tem autonomia? (0) NJo / (1) Sim Atividades instrumentais: Atividades basicas:

Quantos Quais (listar)

medicamentos

de uso

continuo?

Piora do estado de meméria/ confusdo mental nos Ultimos 12 meses? (0) N3o /(1) Sim

Aumento/piora de sintomas depressivos nos uUltimos 12 meses? (0) N3o /(1) Sim

Aumentou o niimero de medicamentos usados nos ultimos 12 meses? (0) N3o /(1) Sim

Teve quedas nos Ultimos 12 meses? (0) N3o /(1) Sim

Realiza (ou realizava, antes da COVID) atividades fisicas? (0) N3o /(1) Sim | Frequéncia semanal: (0) Ndo / vezes

Tem doenca cronica? (0) N3o /(1) Sim, qual?

Funcgdo hepatica: (0) Normal / (1) Alterada Padr3o intestinal: (0) Normal / (1) Constipag3o / (2) Diarreia

Funcdo renal: (0) Normal / (1) Alterada Padr3o urindrio: (0) Normal / (1) Incontinéncia / (2) Retencio

Padrédo de uso BZD (somente grupo BZD)

Qual BZD? Queixa para usar: (1) Insdnia / (2) Outro

Tempo de uso: (meses) Prescri¢do via cuidador? (0) N3o tem cuidador / (1) Ndo / (2) Sim
Sentiu piora do estado de meméria/ confusdo mental apds usar BZD? (0) Ndo /(1) Sim

Sentiu aumento/piora de sintomas depressivos apds usar BZD? (0) Ndo /(1) Sim

Aumentou o niimero de medicamentos usados apos usar BZD? (0) Ndo /(1) Sim

Teve quedas apds usar BZD? (0) Ndo /(1) Sim

Tem queixas ou sintomas apos usar BZD?
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: Analise do perfil dos idosos que fazem uso de benzodiazepinicos e
avaliacdo de risco prescricional.

Pesquisadora responsavel: Marcia Raquel Venturini Baggio

Telefone para contato: (18) 99612-5509

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a), de forma voluntaria, a participar de uma pesquisa
intitulada Analise do perfil dos idosos que fazem uso de benzodiazepinicos e avaliacdo de
risco prescricional, de responsabilidade da pesquisadora Méarcia Raquel Venturini Baggio, em
colaboracdo com Lucas Gazarini.

Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a
decisdo, é muito importante que o(a) senhor(a) compreenda as informacdes e instrucdes
contidas neste documento. Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte aos responsaveis
pelo estudo sobre qualquer duvida que vocé tiver. Os pesquisadores deverao responder todas
as suas davidas antes que o(a) senhor(a) decida participar.

A pesquisa visa estudar o impacto do uso de medicamentos sedativos, 0s
benzodiazepinicos, na sua qualidade de vida e autonomia. A finalidade da pesquisa € avaliar
as consequéncias do uso prolongado desses medicamentos e os fatores que levam ao seu uso
na populacdo idosa. Podera participar deste estudo os idosos de ambos 0s sexos, com idade
igual ou superior a 60 anos e que morem em llha Solteira/SP ha mais de 12 meses. N&o seréo
incluidos na pesquisa os idosos que apresentem diagnoéstico de condigdes demenciais
(incluindo Alzheimer, Parkinson ou de origem vascular), antes da prescricdo dos
medicamentos avaliados no estudo.

Vocé sera submetido a questionamentos a respeito das suas atividades diarias e como
as realiza. Esses questionarios serdo aplicados pela pesquisadora, na sua residéncia ou outro
local de sua escolha. Os questionarios serdo armazenados por um periodo de 5 anos e vocé
podera revé-los quando quiser. Apos este periodo, serdo destruidos. O presente estudo nédo
proporcionara qualquer tipo de despesa financeira para vocé. Entretanto, em caso de despesas
ndo previstas com transporte, decorrentes de sua participacdo neste estudo, sera garantido o
ressarcimento das mesmas.

Sua participacdo consistird em responder os questionarios da pesquisa e conceder
acesso e permissdo para uso de dados presentes em seu prontuario médico. Serdo aplicados
dois questionarios, com tempo maximo de duracdo de meia hora. Os questionarios
contemplardo aspectos relacionados a sua vida cotidiana, sua capacidade de realizar tarefas
corriqueiras e sua rotina diaria, dependéncia de um cuidador para atividades cotidianas, entre
outras. A analise do seu prontuario médico visa obter dados socioecondmicos (idade,
composicao familiar, renda familiar), bem como histérico de satde (especialmente condicdes
médicas, doencas previas e medicamentos em uso). Ressalto que seus dados pessoalis,
incluindo nome e endereco, nunca serdo coletados ou utilizados e, portanto, ndo serdo
divulgados, uma vez que os questionarios serdo identificados através de codigos.

Os riscos da sua participacdo sdo decorrentes da possibilidade de constrangimento ou
desconforto ao responder as questfes da pesquisa ou a quebra de sigilo e confidencialidade
dos dados coletados. Para tanto, vocé terd a oportunidade de esclarecer davidas quanto as
questdes a serem abordadas previamente, tendo a liberdade de néo participar do estudo, sem
qualquer prejuizo. Além disso, em caso de danos psicologicos decorrentes da participacdo no
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estudo, serd oferecida uma assisténcia psicoldgica, através de encaminhamento a rede de
atencdo basica do municipio e a profissionais especializados. Portanto, mediante as medidas
de prevencdo adotadas, 0s riscos sdo considerados minimos. Ainda, caso ocorra algum dano
ndo previsto, serd garantida a indenizacdo em relagdo aos mesmos.

Este estudo podera trazer beneficios diretos a vocé, visto que, com base nos resultados
obtidos, esperamos melhorar a qualidade do atendimento a pacientes idosos, estabelecendo
escalas de risco de medicamentos para os idosos, medidas para reduzir o uso de
medicamentos sem necessidade e treinamentos a equipe de salde que te atende. Os
participantes do estudo poderdo se beneficiar diretamente, visto que poderdo ser propostas
acOes voltadas para minimizagdo de eventos associados ao uso de multiplos medicamentos.
Ao final do estudo, como pesquisadores, temos o compromisso moral e ético de fornecer a
analise do desfecho desta pesquisa para Secretaria Municipal de Sadde de Ilha Solteira, a fim
de garantir o retorno desses beneficios aos participantes. Os resultados do estudo serdo
divulgados em eventos cientificos ou publicados em periddicos da area, sem divulgar
qualquer informacdo que identifique os sujeitos que participaram dela.

A presente pesquisa respeita 0s principios éticos de acordo com a Resolucéo
466/2012. Vocé tem a liberdade de ndo participar da pesquisa. Caso concorde em participar
do estudo, sua identidade serd mantida em sigilo bem como as informacGes ora prestadas.
Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e, entéo, retirar-se da
pesquisa. Caso ndo aceite participar ou decida retirar-se da pesquisa, nenhuma penalizacéo
serd imposta.

Em caso de davida, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora Marcia Raquel
Venturini  Baggio, pelo telefone/Whatsapp  (18) 99612-5509, pelo e-mail:
marcia.baggio@ilhasolteira.sp.gov.br, ou pessoalmente no endereco Passeio Cuiaba, 203,
Zona Sul, Ilha Solteira/SP.

Vocé podera entrar em contato também com o Comité de Etica da UFMS pelo
telefone: +55 (67) 3345-7187, pelo endereco: Cidade Universitaria — Campo Grande, bairro:
Caixa Postal 549, CEP: 79.070-110, Campo Grande, MS ou por e-mail:
cepconep.propp@ufms.br, para retirada de duvidas e poder certificar-se da idoneidade do
presente projeto de pesquisa.

Enfim, tendo sido esclarecido(a) quanto ao teor do todo aqui mencionado e
compreendido a finalidade e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo h& nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

Assinatura do participante Nome completo Data
1

Assinatura da pesquisadora ~ Nome completo Data
Mércia Raquel Venturini Baggio Y A

Nota: este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, ficando uma com o
participante da pesquisa e a outra com o pesquisador responsavel. Todas as paginas deste termo
deverdo ser rubricadas e a Ultima assinada pelos participantes e pesquisador responsavel.
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APENDICE Ill - DADOS SUPLEMENTARES

Tabela A. Perfil de prevaléncia de hipotireoidismo nas mulheres avaliadas, quanto ao uso de
benzodiazepinicos. Ilha Solteira/SP — 2022.

Amostra Grupos Analise de
Parametros _ Controle _ independéncia
total (n=111) (n=49) BZD (n=62) (subgrupos)
Tem hipotireoidismo
Néao 81(73,0%) 42(85,7%) 39(62,9%) y*w=7,22,p=0,007;
Sim 30 (27,0%) 7(14,3%) 23 (37,1%)* ¢ =0,25

Valores sdo expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporcao relativa dentro do
mesmo grupo. * indica uma diferenca significativa (p < 0,05) entre os grupos avaliados, analisada pelos
testes de Qui-quadrado de Pearson (y?).

Tabela B. Classificacdo terapéutica! dos farmacos utilizados em menor frequéncia (<5) pelos
idosos avaliados. Ilha Solteira/SP — 2022.

Amostra Grupos Analise de
Classificacdo total Controle BZD independéncia
(n=144) (n=72) (n=72) (subgrupos)

(A) Farmacos com agéo no trato alimentar e metabolismo
AO03. Disturbios de funcionamento
gastrintestinal
A06. Constipagdo 2 (1,4%) 0(0%) 2(2,8%) p = 0,49 (TEF)
AOQ7. Antidiarreicos, anti-inflamatdrios
e anti-infeciosos com acéo intestinal
(B) Farmacos com acao no sangue e 6rgaos hematopoiéticos

3(21%) 0(0%) 3(4,2%) p=0,24(TEF)

1(0,7%) 1(1,4%) 0(0%)  p=1,00(TEF)

B03. Antianémicos 4 (2,8%) 0(0%) 4(53%) p=0,12 (TEF)
(C) Farmacos com acéo no sistema cardiovascular

CO01. Terapia cardiaca 4(2,8%) 1(1,4%) 3(4,2%) p =0,62 (TEF)

CO02. Anti-hipertensivos 1(0,7%) 1(1,4%) 0 (0%) p=1,00 (TEF)

CO04. Vasodilatadores periféricos 1 (0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p =1,00 (TEF)
(D) Farmacos com agdo dermatoldgica

DO08. Antissépticos e desinfectantes 1 (0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p=1,00(TEF)

D11. Qutras preparagdes
dermatoldgicas
(G) Farmacos com acao no sistema genitourinario e horménios sexuais

G03. Hormonios sexuais e moduladores
do sistema reprodutor

GO04. Urolégicos 1(0,7%) 1(1,4%) 0 (0%) p =1,00 (TEF)
(J) Farmacos anti-infecciosos de uso sistémico

JO1. Antibacterianos de uso sistémico 1 (0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p=1,00 (TEF)

1 (0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p = 1,00 (TEF)

1(0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p=1,00(TEF)

JO04. Antimicobacterianos 1 (0,7%) 0(0%) 1(1,4%) p=1,00(TEF)
(L) Farmacos antineoplasicos e imunomoduladores
LO04. Imunossupressores 2(1,4%) 1(1,4%) 1(1,4%) p=1,00(TEF)

Continua...
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Continuacdo: Tabela B. Classificacdo terapéutical dos farmacos utilizados em menor
frequéncia (<5) pelos idosos avaliados. llha Solteira/SP — 2022.

Amostra Grupos Analise de
Classificacdo total Controle BZD independéncia
(n=144) (n=72) (n=72) (subgrupos)

(M) Farmacos com acao no sistema musculoesquelético
MO1. Anti-inflamatérios e

0, 0 0, =
e ticos 5(35%) 0(0%) 5(69%) p=0,06(TEF)

MO03. Relaxantes musculares 2 (1,4%) 0(0%) 2(2,8%) p=0,49 (TEF)

MO4. Antigota 2(1,4%) 1(1,4%) 1(1,4%) p =1,00 (TEF)
(N) Farmacos com acéo no sistema nervoso

NO2. Analgésicos 4 (2,8%) 0(0%) 4 (5,6%) p =0,12 (TEF)
(P) Farmacos antiparasitarios, inseticidas e repelentes

PO1. Antiprotozoarios 2(1,4%) 1(1,4%) 1(1,4%) p=1,00 (TEF)

(R) Farmacos com agéo no sistema respiratorio
R0O3. Doengas obstrutivas das vias

0, 0 0, =
respiratorias 3(2,1%) 2(2,8%) 1(1,4%) p=1,00(TEF)

Valores sd0 expressos como nimeros absolutos e porcentagens referentes a proporgéo relativa dentro do
mesmo grupo. Analise pelo teste exato de Fisher (TEF). !Caracterizagdo segundo a Anatomical Therapeutic
Chemical Classification (ATCC), proposta pela Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2020).
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APENDICE IV — INFOGRAFICO DE DESPRESCRICAO DE BZD

DESPRESCREVENDO: REDUZIR O USO DE MEDICAMENTOS
DE FORMA SEGURA PARA MUDAR A VIDA O deprescribing

Conforme a vida muda, a necessidade de usar medicamentos também pode
mudar. Medicamentos que faziam bem para vocé no passado podem nio
ser a melhor opgao para vocé agora.

oQ
A desprescrigao ¢ uma forma de médicos e profissionais da saide te ajudarem a
parar de usar um medicamento de forma segura.

O QUE SAO AGONISTAS DE RECEPTORES BENZODIAZEPINICOS & DROGAS-Z?
Medicamentos usados no tratamento de ansiedade e dificuldades de dormir C’ 6

Alguns exemplos:
Alprazolam (Frontal®) Diazepam (Valium®) Lorazepam (Lorax®)
Bromazepam (Lexotan®) Estazolam (Noctal®) Midazolam (Dormonid®)
Clordiazepoxido (Psicosedin®  Eszopiclona (Prysma®) Nitrazepam (Nitrapam®)
Menotensil®e Limbitrol®) Flurazepam (Dalmadorm®)  Zopiclona (Imovane®)
Clonazepam (Rivotril®) Flunitrazepam (Rohypnol®)  Zolpidem (Stilnox®)

POR QUE REDUZIR OU PARAR DE USAR ARBZ PARA INSONIA?

problemas de memdria, fadiga diurna e séo curto (até 4 semanas), mas continuam
relacionados 4 deméncia e quedas usando por muitos anos

—1— O0s ARBZ podem causar dependéncia, Q‘ Muitos poderiam fazer o uso por um periodo
E=a

Eles nao sao recomendados como primeira . . .
L ) 0s ARBZ podem nao funcionar tao bem para
escolha no tratamento da insdnia em idosos o .
(independentemente do tempo de uso) insonia depois de algumas semanas de uso
COMO REDUZIR A DOSE OU PARAR DE USAR ARBZ DE FORMA SEGURA

! Pergunte ao seu médico ou outros profissionais da saiide se a desprescricao pode ser feita no seu

caso; as doses do medicamento devem ser reduzidas gradualmente, com supervisao profissional

Fale para o seu médico e outros profissionais da saiide sobre o algoritmo de desprescrigao de ARBZ,
disponivel online em: https://falandofarmacologia.ufms.br/educacao-em-saude

\ Faca o download do panfleto de informagoes sobre ARBZ para pacientes, disponivel online em:
?’ =

https://falandofarmacologia.ufms.br/educacao-em-saude

© Uso gratuito, creditando os autores. Nao utilize com fins comerciais. Nao modifique ou traduza sem permissao. Fucu perguntus' muntenhn_se

Esta obra est licenciada com uma Licenca Creative Commons Atribuigae-NaoComercial-Compartilhalgual 4.0 Internacianal. -
BY NC SA [ntre em contato pelo e-mail deprescribing@bruyere.org ou visite deprescribing.org para mais informagoes. - -

Pottie K, Thompson W, Davies S, Grenier ), Sadowski C, Welch V, Holbrook A, Boyd C, Swensan IR, Ma A, Farrell B. Evidence-based clinical practice guideling for Infurmudn e selu

deprescribing benzodiazepine receptor agonists. Can Fam Physician 2018;64:339-51 (Eng), 209-24 (Fr) - NSTITUT DE RECHERCH
proativo.

Setembro de 2021: Infografico modificado e traduzido por Lucas Gazarini e Marcia R. V. Baggio (Universidade Federal de Mato Grossa do Sul) em :cnrdn com a ru e re

Equipe de Pesquisa da Bruyére Deprescription Guidelines e politicas de tradugao. Foram feitas modificagdes nos nomes de icos dos

adequar & disponibilidade brasileira de ARBZ. Materiais originais disponiveis em: https:/ /tinyurl.com/yagB38uz (Inglés). RESEARCH INSTITUTE
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APENDICE IV - PANFLETO DE DESPRESCRICAO DE BZD PARA PACIENTES
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ANEXO | - LISTA DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPRIADOS

Quadro X. Lista de farmacos potencialmente inapropriados para idosos® relatados pelos

participantes da pesquisa.

Farmaco

Motivo

Sistema Nervoso Central e Medicamentos Psicotrépicos

Antipsicéticos de primeira geracao

(sulpirida)
Benzodiazepinicos

Evitar uso crénico (> 90 dias) de
hipnéticos ndo-BZD (zolpidem)

Antidepressivos triciclicos
(amitriptilina, nortriptilina,
clomipramina)
Sistema Cardiovascular

Alfa agonistas de agdo central
(metildopa)

Nifedipino

Diuréticos de al¢a (furosemida)

Espironolactona

Sistema Gastrintestinal
Oleo mineral (oral)

Inibidores de bomba de prétons
(omeprazol, pantoprazol,
esomeprazol), por > 8 semanas
Sistema Muscoloesquelético

Relaxantes musculares
(ciclobenzaprina)

Uso prolongado de AINES nédo-
seletivos (meloxicam)

M Risco de acidente vascular cerebral e mortalidade.

MRisco de comprometimento cognitivo, delirium, quedas,
fraturas e acidentes automobilisticos.

Efeitos similares aos BZD (por exemplo: delirium, quedas,
fraturas).

Altamente anticolinérgicos, sedativos e causam hipotensdo
ortostatica.

T Risco de efeitos ao SNC. Podem causar bradicardia e
hipotensao ortostatica.

Potencial para hipotensdo. Risco de isquemia miocardica.

Ha alternativas mais seguras. Risco de hipotensdo e quedas.

Risco de hipercalemia (1 em insuficiéncia cardiaca,
especialmente com uso concomitante de AINES, iECA ou
BRA).

Potencial para aspiragdo e efeitos adversos. Alternativas
mais seguras disponiveis

Potencial para desenvolvimento de osteoporose/fratura,
deméncia e insuficiéncia renal com o uso prolongado

Efeitos anticolinérgicos, como sedacdo e consequente risco
de fratura. A efetividade de doses toleradas por idosos é
guestionavel.

/MRisco de hemorragia gastrointestinal e Ulcera péptica
(especialmente em > 75 anos ou que utilizam corticosteroides
sistémicos, anticoagulantes ou antiplaquetarios). Inibidores
da bomba de prétons reduzem, mas ndo eliminam o risco.

AINES = anti-inflamatérios néo-estereoidais; BRA = bloqueadores dos receptores de angiotensina; BZD =
benzodiazepinico; iIECA = inibidores da enzima conversora de angiotensina; SNC = sistema nervoso central.
1Segundo o Consenso Brasileiro de Medicamentos Inapropriados para Idosos (adaptado de OLIVEIRA et al.,
2016). Nao foram levados em conta contraindicacbes especificas aos medicamentos, de acordo com
comorbidades ou quadro clinico complexo.
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ANEXO Il - AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD)

Nome: Data da Avaliagﬁo:---;-/----/----

Para cada drea de funcionamento listada abaixo assinale a descricio que melhor se aplica. A palavra
“assisténcia’ significa supervisio, orienta¢do ou auxilio pessoal.

Banho - a avaliagdo da atividade banhar-se ¢ realizada em rela¢io ao uso de chuveiro, da banheira e ao ato de
esfregar-se em qualquer uma dessas situacdes. Nessa fungéo, além do padronizado para todas as outras, também
sdo consideradas independentes os idosos que receberem algum auxilio para banhar uma parte especifica do
corpo como, por exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades.

Nio recebe assisténcia (entra e sai | Recebe assisténcia no banho Recebe assisténcia no banho em
do banheiro sozinho se essa é somente para uma parte do corpo mais de uma parte do corpo.
usualmente utilizada para banhlﬂlj (como costas ou uma perna) ] ]

Vestir — para avaliar a funcgio “vestir-se” considera-se o ato de pegar as roupas no armdrio, bem como o ato de
se vestir propriamente dito. Como roupas sdo compreendidas roupas intimas, roupas, externas, fechos e

cintos. Calgar sapatos esta excluido da avaliagdo. A designagdo de dependéncia é dada as pessoas que
recebem alguma assisténcia pessoal ou que permanecem parcial ou totalmente despidos.

Pega as roupas e se veste Pega as roupas e se veste sem Recebe assisténcia para pegar as
completamente sem assisténcia. assisténcia, exceto para amarrar oS | roupas ou para vestir-se ou
sapatos. permanece parcial ou totalmente
L] ] despido

Banheiro - a fung¢do “ ir ao banheiro” compreende o ato de ir ao banheiro para excregdes, higienizar-se e arrumar
as proprias roupas. Os idosos considerados independentes podem ou nio utilizar algum equipamento ou ajuda
mecdnica para desempenhar a fun¢do sem que isso altere sua classificagdo. Dependentes sdo aqueles que
recebem qualquer auxilio direto ou que nido desempenhem a fungdo. Aqueles que utilizam “papagaios” ou
comadres” também sdo considerados dependentes.

Vai ao banheiro, higieniza-se e se | Recebe assisténcia para ir ao Naéo vai ao banheiro para urinar ou
veste apos as eliminagdes sem banheiro ou para higienizar-se ou | evacuar.

assisténcia (pode utilizar objetos para vestir-se apos as eliminagdes

de apoio como bengala, andador, ou para usar o urinol ou comadre a

barras de apoio ou cadeira de noite.

rodas e pode utilizar comadre ou
urinol a noite esvaziando por si

mesmo pela manha. [ ] [ ] ]

Transferéncia — a fungio “transferéncia” ¢ avaliada pelo movimento desempenhado pelo idoso para sair da
cama e sentar-se em uma cadeira e vice-versa. Como na fung¢#o anterior, o uso de equipamentos ou suporte
mecdnico ndo altera a classificagdo de independéncia para a fungdo. Dependentes sdo as pessoas que recebem
qualquer auxilio em qualquer das transferéncias ou que niio executam uma ou mais transferéncias.

Deita-se e levanta-se da cama ou Deita-se e levanta-se da cama ou Nao sai da cama.
da cadeira sem assisténcia (pode da cadeira com auxilio.
utilizar um objeto de apoio como

bengala ou andador). [ ] [ ] [ ]

Continéncia — “Continéncia” refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar. A dependéncia
estd relacionada a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer das fung¢des. Qualquer tipo de
confrole externo como enemas, cateteriza¢do ou uso regular de fraldas classificada a pessoa como
dependentes.

Tem controle sobre as fungdes de | Tem “acidentes”™ ocasionais. Supervisdo para controlar urina e
urinar e evacuar. *Acidentes = perdas urindrias ou fezes utiliza cateterismo ou é

fecais. incontinente.
1] C 1] ]

Alimentagdo - a fungfo “alimentagido” relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a boca. O
ato de cortar os alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliagdo. Dependentes s@o as pessoas que recebem
qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que ndo se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se
alimentarem sdo considerados dependentes.

Alimenta-se sem assisténcia. Alimenta-se sem assisténcia, Recebe assisténcia para se
exceto para cortar carne ou passar | alimentar ou ¢ alimentado parcial
manteiga no péo. ou totalmente por sonda enteral ou
— parenteral. ]
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ANEXO I11 - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AIVD)

De acordo com o grau de limitacdo apresentado para o desempenho de AIVD € possivel determinar se
a pessoa idosa € ou ndo capaz de manter uma vida independente.

Objetivo: avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de atividades instrumentais
gue possibilita que a mesma mantenha uma vida independente.

Avaliagdes dos resultados: as pessoas idosas sdo classificadas como independentes ou dependentes

no desempenho de nove fungdes.

Avaliagdes dos resultados: Para cada questdo a primeira resposta significa independéncia, a
segunda dependéncia parcial ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia. A pontuacao
méaxima € 27 pontos. Essa pontuagdo serve para 0 acompanhamento da pessoa idosa, tendo como
base a comparacéo evolutiva. As questdes 4 a 7 podem ter variages conforme o sexo e podem ser
adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar do jardim.

Providéncias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes devera ser elaborado

um projeto

terapéutico.

ESCALA DE LAWTON
Atividade Avaliagdo
1 O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
Niao consegue 1
2 O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, Sem ajuda 3
usando algum transporte, sem necessidade | Com ajuda parcial 2
de planejamentos especiais? Nio consegue 1
3 O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
4 O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias | Sem ajuda 3
refeigdes? Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
5 O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos Sem ajuda 3
manuais domeésticos, como pequenos Com ajuda parcial 2
reparos? Nao consegue 1
7 O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua Sem ajuda 3
roupa? Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
8 O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios Sem ajuda 3
na dose e horarios corretos? Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
9 O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas Sem ajuda 3
finangas? Com ajuda parcial 2
Nio consegue 1
Total | e
pontos
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ANEXO IV — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFMS

AR UNIVERSIDADE FEDERAL DO
A MATO GROSSO DO SUL - QW““‘
e UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PERFIL DOS IDOSOS QUE FAZEM USO DE BENZODIAZEPINICOS E
AVALIACAO DE RISCO PRESCRICIONAL

Pesquisador: MARCIA RAQUEL VENTURINI BAGGIO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 42983421.8.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.605.400

Apresentacao do Projeto:
O projeto tem por finalidade avaliar o impacto prescricional de benzodiazepinicos em idosos, levando em
conta aspectos funcionais e riscos potenciais.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Avaliar e tragar o perfil de idosos que fazem uso de benzodiazepinicos na Atencdo Primaria & Satde no
municipio de llha Solteira (SP).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o perfil de prescri¢gdes dos idosos em uso de BZD;

Investigar as queixas subsequentes a prescrigdo dos BZD nos idosos, e caracterizagdo das mesmas como
efeitos colaterais possiveis desses agentes;

Estabelecer o padrao de cascata prescricional e polifarmacia mais associados aos idosos avaliados, bem
como riscos possiveis de interagdo medicamentos;

Comparar os resultados encontrados em grupos de idosos que fazem ou n&do uso de BZD.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa no TCLE e projeto detalhado que os riscos da participagdo sdo decorrentes da
possibilidade de constrangimento ou desconforto ao responder as questdes da pesquisa ou & quebra de
sigilo e confidencialidade dos dados coletados. Para tanto, vocé tera a oportunidade de

Enderego: Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ¢, Prédio das Pro-Reitorias ¢Hércules Maymoney, ¢ 1° andar
Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-900

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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Continuacdo do Parecer: 4.605.400
Outros Roteiro_prontuario.pdf 21/01/2021 |LUCAS GAZARINI Aceit
11:40:16
Outros escalas.pdf 21/01/2021 |LUCAS GAZARINI Aceit
11:39:55
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 21/01/2021 |LUCAS GAZARINI Aceit
Assentimento / 11:39:31
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de Declaracao_UFMS.pdf 21/01/2021 |LUCAS GAZARINI Aceit
Instituicdo e 11:33:03
Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:
Nao

CAMPO GRANDE, 22 de Margo de 2021

Assinado por:

Juliana Dias Reis Pessalacia
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ¢, Prédio das Pro-Reitorias ;Hércules Maymoney, ¢, 1° andar
Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-900

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br



