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1. Introducéo

A populagcdo mundial encontra-se em um processo de reestruturacao
demografica que se caracteriza pela reducdo das taxas de fecundidade,
diminuicdo da mortalidade e consequente aumento da expectativa de vida. A
transicdo demografica vem acontecendo de forma heterogénea na populacao

mundial e encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo?.

Em todo o mundo, a proporcéo de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo
mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025,
espera-se um crescimento de 223%, ou em torno de 694 milhdes, no niumero de
pessoas mais velhas. Em 2025, existird um total de aproximadamente 1,2 bilhdes
de pessoas com mais de 60 anos. Até 2050 havera dois bilhdes, sendo 80% nos

paises em desenvolvimento®.

O processo de envelhecimento populacional € uma realidade também no Brasil,
representando um importante fenbmeno demogréafico da atualidade. O Brasil
apresenta um processo de envelhecimento veloz, contrastando com o observado
nos paises mais envelhecidos, nos quais a transi¢do se iniciou bem antes e se
deu em um periodo de tempo mais estendido. Os dados colocam o Brasil entre
os 35 paises mais populosos do mundo, com 0 quarto mais intenso processo de

envelhecimento, apds a Republica da Coreia, Tailandia e Jap&o®.

O grupo de idosos €, hoje, um contingente populacional expressivo em termos
absolutos e de crescente importancia no conjunto da sociedade brasileira, dai
decorrendo uma série de novas exigéncias e demandas em termos de politicas
publicas de satde'. Com o envelhecimento da populacéo, as condicées cronicas
tém ganhado maior visibilidade no cenario de cuidados & saude®, sendo um
desafio para o sistema este aumento da carga de doencas e do uso crénico de

medicamentos®.

O processo de envelhecimento é uma fase complexa, abrangendo muitas
perspectivas, como por exemplo a perda de funcfes e diminuicdo da autonomia,
a maior morbidade e necessidade de cuidados®. O medicamento é um importante

instrumento da manutencao e recuperacao da saude em pacientes idosos, sendo
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assim, a avaliacdo da farmacoterapia neste grupo é um importante meio para
verificar a qualidade da atencdo destinada a estes pacientes. Esforcos para
aprimorar a selecdo, prescricdo, dispensacao e a utilizacdo de farmacos devem
constituir prioridade nos programas de atenc&o ao idoso>.

A média diaria de uso de medicamentos nesta faixa etéria € de 4-8 por pessoa, e
calcula-se que 80% dos pacientes acima de 65 anos possui alguma doenca
cronica®. Os idosos sdo passiveis de acometimento simultaneo de disfuncées em
diferentes Orgaos ou sistemas e, portanto, candidatos ao “multiuso” ou
polifarmacia (uso simultaneo de 4 medicamentos ou mais)’. Porém, cabe
ressaltar que a exposicdo a multiplos farmacos nao € sinébnimo de prescricao
inapropriada. Entretanto, metade dos individuos expostos a seis ou mais
diferentes farmacos recebem as prescri¢cdes de trés ou mais diferentes médicos,

o que pode dificultar a articulacéo entre eles®.

A farmacologia nos idosos apresenta peculiaridades. Com a idade, ha uma
diminuicdo da massa muscular e da agua corporal. O metabolismo hepatico, o0s
mecanismos homeostaticos, assim como a capacidade de filtracdo e de excrecao
renal podem ficar comprometidos. Disso decorre a dificuldade de eliminacdo de
metabdlitos, o acimulo de substancias toxicas no organismo e as possiveis

reacBes adversas®.

A inadequacdo das prescricbes para pacientes idosos € considerada um
problema de saude publica, dada sua associacdo com morbidade e mortalidade
e tendo em vista 0s custos resultantes de reacdes adversas aos servicos de
saude. O uso concomitante de muitos medicamentos (polifarmacia) também esta

relacionado com estes desfechos °.

Os medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) s&o definidos como
farmacos com risco de provocar efeitos colaterais superiores aos seus beneficios
em idosos, além de possuirem alternativas disponiveis para substitui-los ' **. Os
MPIs continuam sendo prescritos e usados como tratamento de primeira linha
para a maioria dos pacientes, apesar das evidéncias de maus resultados neste
grupo *°. No Brasil, ha poucos estudos de base populacional investigando a
prevaléncia de uso de medicamentos potencialmente inadequados entre

pacientes idosos® 13 1,
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Os métodos para identificar problemas relacionados a medicamentos incluem
critérios explicitos e implicitos. Critérios explicitos podem identificar drogas de
alto risco através de uma lista de MPIs. Critérios implicitos podem incluir fatores

como duplicacéo de medicamentos ou classes e interacdes medicamentosas °.

Os medicamentos potencialmente inapropriados utilizados por idosos obtiveram
consideravel reconhecimento ap6s um estudo realizado em 1991 nos Estados
Unidos por Beers et al., que relatou que 40% de residentes em casas de repouso
recebiam ao menos um MPI*®. Esses achados levaram ao desenvolvimento dos
Critérios de Beers para Medicamentos Potencialmente Inapropriados para
Idosos, uma lista de critérios para guiar as prescricbes para este grupo de
pacientes. Estes critérios foram revisados e expandidos para incluir todos os
setores de atendimento geriatrico em 1997*°, 2003’ e 2012'° e tém sido um dos
métodos explicitos mais usados na avaliacdo do uso inadequado de
medicamentos por idosos®. Novas ferramentas tém sido desenvolvidas com a
finalidade de detectar medicamentos potencialmente inapropriados para uso em
idosos, como o DUR (Drug Utilization Review); o método McLeod; o Medication
Appropriateness Index (MAI); a lista PRISCUS; e os critérios STOPP-START > %
18 A preocupacdo de especialistas no desenvolvimento dessas ferramentas esta
relacionada ao fato de que muitos medicamentos contidos nos critérios de Beers

ndo sdo comercializados na Europa e em outros paises™.

Estudos observacionais tém mostrado uma forte relacdo entre os medicamentos
listados nos critérios de Beers e desfechos desfavoraveis (efeitos adversos as
drogas, hospitalizacbes e mortalidade). Além disso, ha evidéncias de que
diversos MPIs tém uma eficicia limitada em idosos e estdo associados a

problemas graves, como delirium, hemorragia gastrointestinal, quedas e fraturas
10

Estes critérios sdo destinados para uso em ambulatérios e instituicdes de
cuidados para idosos com mais de 65 anos, principalmente nos Estados Unidos.
O principal publico-alvo sdo os meédicos que atendem esta populacéo.
Pesquisadores, profissionais de Farmécia, reguladores e decisores politicos
também podem utilizar amplamente estes critérios. Os objetivos principais

incluem melhorar a selecdo de medicamentos prescritos e educar médicos e
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pacientes sobre o uso de drogas adequadas, além de avaliar os resultados em

saude e a qualidade dos cuidados recebidos pelos idosos *°.

2. Revisao de literatura

Foram utilizadas as bases de dados PubMed, LILACS e Scielo para a revisao de
literatura. Os descritores Beers criteria, Inappropriate drug use, Potentially
inappropriate medication, Inappropriate prescribing e Elderly OR Geriatrics OR
Aged foram utilizados nas bases de dados para a procura de artigos. Foram
considerados artigos publicados a partir de 1990 e estudos conduzidos com
seres humanos. Foram incluidos também artigos citados nas bibliografias
consultadas. O Quadro 1 apresenta os artigos incluidos na reviséao de literatura,

gue estao discutidos abaixo.

2.1 Métodos ou critérios para identificar ainadequacéo da prescri¢cao

A seguir, serdo apresentados diferentes métodos utilizados para identificacdo de
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, por ordem cronolégica
de criacdo. Por ultimo, sera abordada a atualizacdo dos Critérios de Beers

ocorrida em 2012.

O Drug Utilization Review (DUR) foi desenvolvido nos Estados Unidos em 1989,
e pode ser usado para avaliar a qualidade e o custo do uso de medicamentos.
Foram desenvolvidos critérios explicitos baseados na literatura cientifica e no
método de consenso para grupos de medicamentos usados por idosos, com
possiveis complicacbes devidas ao seu uso inapropriado, como 0s antagonistas
dos receptores H2 de histamina, digoxina, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, antagonistas dos canais de calcio, benzodiazepinicos, anti-

inflamatdrios ndo esteroides, antipsicéticos e antidepressivos”.

O Medication Appropriateness Index (MAI) é um critério implicito que mede a
adequacdo das prescricbes de acordo com dez critérios incluindo indicacéo,
eficacia, dose, administracdo, interagbes entre drogas e entre droga e doencga,

além do custo. Foi elaborado nos Estados Unidos e publicado no ano de 1992%°.
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E exigida certa experiéncia clinica para aplicar alguns dos critérios, resultando
em variabilidade na concordancia entre os avaliadores, sendo deste modo usado

mais como uma ferramenta de pesquisa®’.

No Canada, no ano de 1997, McLeod et al., através de um consenso entre
especialistas, identificaram 38 praticas inadequadas de prescricdo para idosos,
constituindo assim critérios explicitos. As praticas foram divididas em: a)
prescricdo de farmacos geralmente contraindicados para idosos, em funcdo do
balanco risco-beneficio ser inaceitavel; b) prescricgdo de farmacos que podem
interagir com outros farmacos; c) prescricdo de farmacos que podem interagir
com alguma doenca. A primeira categoria € baseada nos critérios de Beers de
1991. Os farmacos sdo agrupados em quatro categorias: cardiovasculares,
psicotropicos, antiinflamatorios ndo esteroidais e outros analgésicos e farmacos

diversos® %2,

O More & Romsdal Prescription Study (MRPS), conduzindo na Noruega, teve
dentre um de seus objetivos descrever a ocorréncia de algumas drogas
predefinidas como inapropriadas para idosos, considerando as prescricées da
atencdo primaria. A lista de critérios explicitos, publicada em 1999, foi baseada
nos critérios de Beers e em estudos prévios realizados no mesmo local sobre uso
de benzodiazepinicos, diuréticos e antibidticos. Inclui drogas que devem ser
evitadas em idosos e drogas para as quais devem haver limitacbes na dose

diaria, na duracado do tratamento ou nas indicaces®.

Os critérios IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool) séo formados pelos
14 erros de prescricao mais frequentemente identificados a partir dos critérios de
McLeod, constituindo também critérios explicitos. Foram elaborados no ano
2000, também no Canada?®*. Entre suas deficiéncias, encontram-se o fato de que,
dos 14 casos citados, 3 estdo relacionados com os antidepressivos triciclicos e a
consideracdo da associacdo de betabloqueadores na insuficiéncia cardiaca

congestiva como perigosa, indo de encontro ao que estabelecem as evidéncias®.

Os critérios explicitos de Zhan, publicados em 2001 nos Estados Unidos,
classificam 33 medicamentos em trés categorias: sempre inadequados, para
serem evitados (categoria |), raramente adequados (Il) e somente para certas

indicacgdes (lll). Estes 33 MPIs estdo também incluidos nos Critérios de Beers-
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Fick, nas drogas inapropriadas independentemente de diagnésticos ou
condicdes?®. Nos Estados Unidos, o National Healthcare Quality and Disparities
Reports tem utilizado os critérios de Zhan desde 2003 como uma medida da

seguranca do uso de medicamentos em idosos?’.

Os critérios explicitos HEDIS foram desenvolvidos nos Estados Unidos em 2006
através de um consenso de especialistas, com o fim de desenvolver uma medida
de qualidade para o Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS).
Sdo baseados nos critérios de Beers e compostos de uma lista de drogas a
serem evitadas (de alto risco para idosos) e de interacbes clinicamente
relevantes entre farmacos e doencas. Também fazem parte destes critérios
avaliacbes de outras dimensdes de cuidados e servicos de saude, sendo

utilizados pela maioria dos planos de salde nos Estados Unidos?® °.

Os critérios STOPP-START (Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e.
appropriate, indicate Treatment), desenvolvidos na Irlanda em 2008, s&o
organizados por sistemas fisiolégicos e podem ser aplicados rapidamente.
Reconhecem o0s erros mais comuns de tratamento e omissdo na prescri¢ao,
sendo considerados critérios explicitos®™. Os critérios STOPP incorporam
situagbes comumente encontradas de prescricdes potencialmente inadequadas
em pessoas idosas, incluindo interacdes entre drogas e entre drogas e doencas,
medicamentos que afetam pacientes em risco de quedas e duplicacbes de
classes de drogas®. Ja os critérios START s&o uma ferramenta para chamar a
atencéo do médico sobre tratamentos indicados e apropriados®.

Em 2010, Holt et al. definiram uma lista de MPIs a idosos, denominada
PRISCUS, para utilizacdo primariamente na Alemanha. A lista gerada, com 83
farmacos do total de 18 classes medicamentosas, inclui observacfes para a
pratica clinica e opcdes terapéuticas, constituindo critérios explicitos®®. Para os
casos em que a administracdo de um MPI é clinicamente necesséria, a lista final
de PRISCUS contém recomendacdes para a pratica clinica, por exemplo,
monitoramento dos valores laboratoriais e adaptacdo da dose. Alternativas
terapéuticas também séo listadas™.
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Cinguenta e trés medicamentos ou classes de medicamentos abrangem os
critérios de Beers atualizados, que séo divididos em trés categorias: a)
medicamentos e classes potencialmente inapropriadas que devem ser evitadas
em idosos, b) medicamentos e classes potencialmente inapropriadas que devem
ser evitadas em idosos com certas doengas e sindromes, e ¢) medicamentos a
serem utilizados com precaucdo em idosos. Em relacdo a este ultimo grupo, o
consenso foi de que ha um numero suficiente de razfes plausiveis para as quais
0 uso dos farmacos em certos individuos & apropriado, porém o potencial para

mau uso ou dano € substancial, exigindo um nivel extra de atencdo na

prescricao™.

A atualizacao dos Critérios de Beers em 2012 incluiu avaliagbes da qualidade da
evidéncia e da for¢ca das recomendacdes, com base em uma revisdo sisteméatica
rigorosa da literatura. Medicamentos como propoxifeno (retirado do mercado nos
Estados Unidos), sulfato ferroso, cimetidina, fluoxetina usada diariamente e 0 uso
em longo prazo de laxantes estimulantes foram retirados por falta de evidéncias
ou impossibilidade de generalizacdo para os idosos. Entre as novas classes
terapéuticas ou medicamentos adicionados aos critérios de 2003, algumas
adicbes notaveis de medicamentos que devem ser evitados incluiram todos os
benzodiazepinicos de curta acdo (independente da dose), gliburida
(glibenclamida), megesterol, metoclopramida, dronedarona, espironolactona e o
uso da escala de insulina. Entre as novas interacdes entre drogas e
diagnosticos/sindromes adicionadas aos critérios de 2003, destacam-se 0s
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e a carbamazepina, em
pacientes com quedas ou fraturas; inibidores da acetilcolinesterase, em pacientes
com sincope; muitos antimuscarinicos/ medicamentos para hiperatividade da
bexiga, em pacientes com constipacado crbnica; e os anti-histaminicos H1 e H2,

em pacientes com delirium*3,

Dentre as limitagbes dos Critérios de Beers, podemos citar o fato de que eles
foram projetados apenas com os medicamentos comercializados nos Estados
Unidos. Além disso, eles nao incluem outros tipos de potenciais inadequacdes
nao exclusivas ao envelhecimento (por exemplo, interacbes entre drogas e
duplicacbes terapéuticas). Independentemente disso, esta atualizagdo tem

muitos pontos fortes, incluindo o uso de uma abordagem baseada em evidéncias,
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além do desenvolvimento de parcerias com vistas a atualizar regularmente estes

critérios?.

2.2 Estudos internacionais sobre inadequac¢ao do uso de medicamentos
em idosos
A primeira estimativa nacional de prescricbes potencialmente inapropriadas nos
Estados Unidos, para idosos vivendo na comunidade, foi feita em 1987 e
publicada em 1994. O estudo incluiu uma amostra de 6171 idosos participantes
do National Medical Expenditure Survey, tendo sido encontrada uma prevaléncia
de 23,5% de recebimento de, no minimo, uma droga contraindicada. A estimativa
€ de que, no minimo, 6 milhées de idosos americanos (cerca de 1 em cada 4)
foram expostos a prescricdes potencialmente perigosas no ano de 1987. O artigo
sugeriu educacdo dos médicos e aumento da regulacdo farmacéutica para
melhorar a seguranca das prescricdes. Foi utilizado um subconjunto dos
medicamentos incluidos nos Critérios de Beers publicados em 1991 para realizar

esta estimativa®”,

Van der Hooft et al. realizaram um estudo de coorte de base populacional na
Holanda. A populagdo em estudo para cada ano variou de 18 030 a 29 605
pessoas com 65 anos ou mais ao longo dos anos de 1997 a 2001. Entre 1997 e
2001, o risco em um ano de receber prescricdo de pelo menos um medicamento
inapropriado para idosos variou entre 16,8% e 18,5%, de acordo com os critérios
de Beers de 1997, e entre 19,1% e 20,0% de acordo com os critérios de Beers-
Fick (2003). Em relacdo as drogas que devem ser evitadas em certas
comorbidades, o risco em um ano de receber uma prescricdo inapropriada foi
mais alto com os critérios de 1997 (5,9% a 8,5%) do que com os critérios de 2003
(4,1% a 5,1%). Segundo os critérios de Beers-Fick, os medicamentos impréprios
mais prescritos foram nitrofurantoina, os benzodiazepinicos de ag&o prolongada,
amitriptilina, prometazina e cimetidina. Temazepam e zolpidem foram, em sua
maioria, prescritos em doses supraterapéuticas. Os anti-inflamatorios néo-
esteroidais (AINES) convencionais em pessoas com histérico de Ulcera gastrica/
duodenal foram o0os medicamentos contraindicados prescritos mais

frequentemente®.
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Um estudo em uma coorte de 500 pacientes idosos de atencdo primaria na
Irlanda comparou os critérios de Beers-Fick (2003) com os critérios IPET. Estes
pacientes tiveram no minimo um medicamento prescrito pelo seu médico de
atencdo primaria. Os critérios de Beers-Fick identificaram um total de 69
medicamentos prescritos inapropriadamente em 13% dos pacientes, sendo 1,4%
dependentes de um diagndstico e 11,6% independentes de qualquer diagndstico.
Os critérios IPET identificaram 63 MPIs em 10,4% dos pacientes. O estudo
chama a atencdo para as importantes consequéncias econdmicas que podem
decorrer destas prescri¢cdes, como internacdes hospitalares, cuidados médicos e

de enfermagem?®.

Uma revisdo sistematica de 2011 que incluiu 19 artigos constatou que a
prevaléncia de MPIs é alta entre idosos nao-institucionalizados, e que 0 uso
destes medicamentos esta associado com o sexo feminino, idade avancada e
com o numero de drogas prescritas. Os resultados para prevaléncia de uso de
medicamentos inapropriados encontrados nesta revisdo variaram de 11,5% a
62,5%. Os autores explicam que esta variabilidade pode resultar da diversidade
de critérios de inadequacao utilizados nos estudos. Foram utilizados os critérios

de Beers (1991-2003), de Zhan, de McLeod e HEDIS®.

Outra revisdo sistematica realizada com 10 estudos transversais, publicados
entre 1990 e 2007, incluiu estudos realizados na Europa e Estados Unidos. Os
critérios de Beers-Fick foram os mais utilizados, porém também foram utilizados
0 MAI, os critérios de Zhan e de McLeod, entre outros. Estes estudos revelaram
uma elevada prevaléncia de MPIs, especialmente nos que aplicaram os critérios
de Beers. As prevaléncias de MPIs nos estudos variaram de 4,2% a 59,6%. A
maioria dos artigos propds medidas de reducéo da prevaléncia de MPIs no idoso,
dentre elas a formacado profissional pré e pos-graduada, o uso de sistemas de
informatica para alertar os profissionais e a criacdo de politicas restritivas de
prescricdo utilizando formulérios. Os critérios de Beers-Fick foram adaptados
guando utilizados fora dos Estados Unidos, ajustando-se a pratica médica destes

locais®’.

No ambito da atencdo priméaria & saude, uma revisdo sistemética incluiu 19

estudos, dentre os quais, 15 utilizaram os critérios de Beers (versbes de 1991 a
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2003) como instrumento para avaliar a adequacdo das prescricées. Outros
instrumentos usados foram os critérios de Zhan, MRPS e HEDIS. A taxa média
de MPI foi de 20,5%. Os medicamentos com maior taxa média de inadequacao
foram propoxifeno (4,52%), doxazosina (3,96%), difenidramina (3,30%) e
amitriptilina (3,20%). Os autores do artigo chamam a atencédo para o fato de que
cerca de uma em cada cinco prescrices para idosos na atencdo primaria foi

considerada inadequada®.

Um estudo observacional realizado na Australia em uma coorte de 4260 homens
idosos residentes na comunidade, encontrou uma prevaléncia de uso de
medicamentos potencialmente inapropriados de 48,7%; de polifarmacia (acima
de cinco medicamentos), de 35,8% e de potencial subutilizagcdo de 56,7%. Em
geral, 82,3% dos participantes relataram algum tipo de uso de medicacao
subdtimo (tanto sobreutilizacdo quanto subutilizacdo). Os desfechos de interesse
foram quedas, admissdes no hospital, eventos cardiovasculares e mortalidade.
Os critérios para avaliar a qualidade da prescricdo foram: o relato de uso de
medicamentos comumente contraindicados em pessoas idosas, 0 uso de
medicamentos normalmente téxicos em idosos e 0 uso de medicamentos
sugerindo “cascata da prescri¢ao” (termo utilizado quando um novo medicamento
é prescrito para “tratar” um efeito adverso de outra droga)®. Polifarmacia foi
associada com quedas frequentes, eventos cardiovasculares, hospitalizagdao e
todas as causas de mortalidade. Uso de MPIs foi associado com quedas e

admisséo hospitalar®.

Outro estudo em uma coorte de idosos nao-institucionalizados na Nova Zelandia,
composta por 316 pessoas acima de 75 anos em uso de no minimo um
medicamento, utilizou os critérios de Beers atualizados em 2012. Os
participantes usaram uma mediana de sete medicamentos prescritos e um
medicamento nao-prescrito. Foi identificado uso de MPIs em 42,7% dos idosos.
As classes mais utilizadas foram antiinflamatérios néo-esteroidais nédo seletivos
para COX (24%), antidepressivos triciclicos (16,8%) e benzodiazepinicos
(14,6%). Polifarmacia e o uso de qualquer droga psicotrépica foi associado com
exposicao aos MPIs. O risco de estar usando um MPI diminuiu significativamente

com a idade e aumentou conforme a quantidade de drogas prescritas*’.
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Na india, um estudo observacional prospectivo analisou prescricbes de 502
pacientes acima de 60 anos internados em um hospital publico de ensino. De
acordo com os critérios de Beers de 2012, 81 pacientes (16%) receberam no
minimo um MPI, comparado com 11% de acordo com os critérios de 2003.
Importantes preditores para prescricao de MPIls foram idade = 80 anos, sexo
masculino, mais de trés diagnosticos, seis ou mais medicamentos prescritos e

mais de dez dias de hospitalizacdo™.

Na Nigéria, foi realizado um estudo transversal analisando as prescri¢cdes de 220
pacientes ambulatoriais acima de 65 anos de um hospital rural. De acordo com
os critérios de Beers de 2012, 56 pacientes (25,5%) tinham no minimo um MPI
prescrito. Entre as principais drogas identificadas estavam os antiinflamatorios

ndo-esteroidais, os antihistaminicos e a amitriptilina®.

Na Argentina, um estudo transversal com 141 idosos acima de 65 anos nao-
institucionalizados em 2009 encontrou uso de polifarmacia (mais de 4
medicamentos) em 24,1% da amostra. Receberam MPIs 25,5%, 31,9% e 30%
dos pacientes segundo os Critérios de Beers-Fick independentemente de
diagnosticos, lista PRISCUS e critérios STOPP, respectivamente. Encontrou-se
uma prevaléncia de MPIs de 3% na categoria dependente de diagndstico dos
Critérios de Beers-Fick e 48% de inadequacdo segundo os critérios START. De
acordo com os critérios de Beers-Fick, os erros mais frequentes foram a
utilizacdo de benzodiazepinicos em doses altas (52,8%) e o uso inadequado de
antiarritmicos (13,9%)".

Na Espanha, foi realizado um estudo transversal com 385 pacientes com mais de
65 anos admitidos nas unidades de Cardiologia e Pneumologia em um hospital
de 560 Ileitos. Encontrou-se no minimo uma prescricdo potencialmente
inapropriada em 29% dos pacientes. Foram encontradas 111 prescrigdes
potencialmente inadequadas (PPIs), sendo 53 PPI na unidade de Cardiologia
(0,28 PPIs/paciente) e 58 PPI na unidade de Pneumologia (0,30 PPIs/paciente).
Os principais farmacos implicados foram amiodarona (24,3%), digoxina (19,8%),
doxazosina (17,1%) e diazepam (16,2%). Segundo os Critérios de Beers-Fick,
mais de 68,5% das PPIs encontradas foram de alta gravidade °.
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Em outro estudo espanhol, foram avaliadas as prescricdes de 97 pacientes acima
de 65 anos admitidos em um servi¢co de medicina interna, nas quais se identificou
no minimo um farmaco de prescricao inadequada pelos critérios de Beers ou
STOPP, em regime ambulatorial e/ou nas primeiras 48 horas de hospitalizagéao.
O total de medicamentos prescritos durante a hospitalizacao foi de 865, dentre os
quais, 153 (17,7%) foram farmacos de prescricdo inadequada. O numero total de
medicamentos prescritos e de prescricdes inadequadas ndo mostrou diferencas
entre os sexos. Constatou-se que 48 medicamentos (32%) cumpriam critérios de
inadequacao de acordo com ambos os métodos, 40 (26%) eram inadequados de
acordo com os critérios STOPP e 65 (42%), segundo os critérios de Beers. O
namero meédio de farmacos de prescri¢cao inadequada foi de 1,6. A digoxina foi o
MPI mais prescrito, seguida pelo lorazepam. Porém, os benzodiazepinicos como
grupo superaram o digital. A medida que aumentaram as comorbidades,
aumentou o numero de medicamentos prescritos e, com este aumento,
aumentaram as prescricdes inadequadas. Houve 26 reacOes adversas a
medicamentos, das quais 18 (69%) se relacionaram com farmacos de prescricéo
inadequada. Os pacientes institucionalizados recebiam mais medicamentos, mas

n&o mais medicamentos inadequados®.

Nos Estados Unidos, foi realizado um estudo com beneficiarios do Medicare
acima de 65 anos, ndo-institucionalizados, com no minimo uma visita ao dentista
em 2006, através do Medicare Current Beneficiary Survey (MCBS), um conjunto
de dados representativo da populacdo coberta por este seguro. Entre os
pacientes, 96,2% tinham a prescricio de no minimo um medicamento.
Considerando a inadequacdo das prescricbes, 34,4% dos pacientes tinham
prescricdo de uma droga contida nos critérios de Beers-Fick e 13,35%, de duas
ou mais drogas incluidas nestes critérios. O aumento da idade e o sexo feminino
foram associados com uma prevaléncia mais alta de prescricdes para qualquer
medicamento e também para aqueles dos critérios de Beers. Baixos niveis de
renda e escolaridade, pior auto-percepcdo de saude e numero superior de
comorbidades também foram associados com uma prevaléncia mais alta de
prescricdes de MPIs. O estudo chama a atencéo de que muitas drogas prescritas
por dentistas para pacientes idosos estdo incluidas nos critérios de Beers. A

importancia do conhecimento por parte dos odontélogos de critérios para guiar a
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prescricdo para pacientes idosos justifica-se pela complexidade das condicdes
clinicas destes pacientes. Devido a tendéncia de envelhecimento da populacéo,
nas préoximas décadas haverd um maior numero de idosos procurando
atendimento odontolégico, resultando em um declinio do edentulismo e em
necessidades de tratamentos odontol6gicos mais complexos. Nesse contexto, é
importante que este grupo de profissionais reconheca drogas com risco de

efeitos adversos em idosos, garantindo a seguranca dos seus pacientes “°.

2.3 Estudos sobre inadequacao do uso de medicamentos em idosos no
Brasil
Um estudo transversal foi realizado em quatro cidades do estado de S&o Paulo,
através da consulta de prontuarios e entrevistas com as enfermeiras
responsaveis por 261 idosos residentes em casas geriatricas, no periodo de
dezembro de 2011 a maio de 2012. Foram utilizados os critérios de Beers
atualizados em 2012. A prevaléncia de uso continuo de medicamentos foi de
96,9%, com uma média de 5,7 medicamentos por dia. Entre os idosos que
usavam medicamentos diariamente, 82,6% recebiam no minimo um MPI, com
antipsicoticos (26,5%) e analgésicos (15,1%) sendo as categorias terapéuticas
mais utilizadas. Ansioliticos (12,5%), antiarritmicos (7,2%), e antidepressivos
(6,8%) foram encontrados em mais de 30 prescricoes. De todos os
medicamentos prescritos e utilizados, 32,4% eram potencialmente inapropriados.
Esta porcentagem foi dividida em trés categorias propostas pelos critérios de
Beers: 29,7% foram medicamentos improéprios, independentemente de qualquer
diagnéstico; 1,1% foram medicamentos contraindicados em certas patologias e
1,6% foram medicamentos que devem ser usados com cautela. Observou-se
associacdo entre o uso de MPIs e polifarméacia, mas ndo com a idade, sexo ou
internagbes no hospital. Outros fatores associados foram transtornos
psiquiatricos, doencas cerebrovasculares e dependéncia®’.

Outro estudo realizado no Brasil, no ambulatorio pertencente a Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo, com 100 pacientes idosos atendidos
entre os anos de 2000 e 2004, comparou os critérios de Beers-Fick (2003) com a

lista PRISCUS, ambos adaptados a Farmacopéia Brasileira. Observou-se 0,5 +
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0,7 MPIs/paciente pelos critérios de Beers-Fick e 0,7 + 0,8 MPIs/paciente pela
lista PRISCUS. N&o houve significancia estatistica comparando-se o numero total
de idosos com MPIs pelos dois critérios. Constatou-se, porém, significancia
estatistica pela lista PRISCUS versus critérios de Beers-Fick quanto ao consumo

de benzodiazepinicos de longa acéo e de laxantes™®.

Ainda no Brasil, Oliveira et al. compararam a Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) de 2010 e a lista de medicamentos da Assisténcia
Farmacéutica Basica (AFB) com os medicamentos presentes na atualizacdo dos
critérios de Beers de 2003. Foi constatado que 9% dos medicamentos contidos
na RENAME 2010 e 19,7% da relacdo de medicamentos da AFB foram
considerados potencialmente inapropriados para idosos, de acordo com os estes
critérios. Entre os medicamentos destacam-se analgésicos, benzodiazepinicos,
anticolinérgicos e anti-hipertensivos. Os autores sugerem que a divulgacdo dos
medicamentos disponibilizados na atencdo basica a salde, que sao
potencialmente inapropriados para idosos, poderia contribuir como uma

ferramenta de apoio ao médico de familia no momento da prescrigéo™®.

Em um estudo semelhante, Gorzoni et al. encontraram uma prevaléncia de 6,7%
de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos na lista de
medicamentos genéricos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Contendo 299 produtos e/ou apresentacdes, a lista analisada apresentava 20
deles incluidos nos critérios de Beers-Fick (2003), concentrados nas categorias
de ansioliticos, antiagregantes plaquetarios, antialérgicos, antianginosos e
vasodilatadores, antiarritmicos, antidepressivos, antiespasmodicos, anti-
hipertensivos, antiinflamatérios nao-esteroidais, antiulcerosos e glicosideos
cardiacos. Os autores consideraram que estes critérios sdo Uteis para a
prevencdo do uso de farmacos potencialmente inapropriados em idosos, porém
alertam para o fato de que alguns farmacos de uso comum no pais como
antitussigenos, cinarizina, diltiazem, piracetam, quinolonas, xantinas, cremes,
pomadas e colirios encontrados nessa lista de medicamentos genéricos devem,
sob certos critérios clinicos, ser prescritos com cautela nessa faixa etaria, dados

ndo citados nesses critérios*.
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Lucchetti et al. avaliaram 65 drogas do Programa Dose Certa do Estado de Séo
Paulo e encontraram 10 medicamentos (25,6%) incluidos nos critérios de Beers-
Fick de 2003: amitriptilina, cimetidina, diazepam, digoxina, fluoxetina, metildopa,
nifedipina, prometazina, tioridazina e sulfato ferroso. Os autores concluiram que a
lista de farmacos disponivel no Programa pode ser considerada apropriada para
a populacdo em geral, mas nao totalmente para idosos, e que adequa-la aos
aspectos farmacolégicos do envelhecimento poderia reduzir riscos de interacbes

medicamentosas, quedas, confusdo mental e sedacdo excessiva®®.

Ainda sobre a avaliacédo de relagbes de medicamentos no Brasil, Obreli Neto et al
avaliaram listas padronizadas municipais de medicamentos nos 12 municipios
que compdem a microrregido de Ourinhos, S&o Paulo. Foram encontradas
prevaléncias de MPIs de 19,6% a 29,6% do numero total de medicamentos
destas listas municipais. O nimero de MPIs que apresentava alguma alternativa
farmacoterapéutica mais segura entre as especialidades farmacéuticas
padronizadas variou de 50,0% a 84,2%, com um valor médio de 73,2%. Os
autores salientam a necessidade da adogdo de estratégias como a implantacao
de protocolos clinicos de prescricdo para idosos, 0 acompanhamento
multiprofissional destes pacientes, além de mudancas no ensino meédico para

evitar a prescricdo destes medicamentos a esta faixa da populagéo®™.

Outro estudo brasileiro analisou prescricbes de 1.270 pacientes idosos (= 60
anos) realizadas por geriatras de um hospital universitario de atencao terciaria
em S&o Paulo. Os critérios de Beers (2003) foram utilizados para a avaliacédo de
MPIs. A maior prevaléncia de MPIs encontrada foi relacionada ao sexo feminino.
A chance de prescricdo de MPIs foi menor em pacientes com idade = 70 anos e
maior a medida que aumentou o0 numero de medicamentos prescritos (a partir de
sete medicamentos). A prevaléncia de prescricoes com MPIs foi de 26,9% (342
prescricbes) e a média de MPIs por prescricdo foi de 1,17. Os medicamentos
inadequados mais prescritos para as mulheres foram carisoprodol, fluoxetina e
amitriptilina, enquanto para os homens foram carisoprodol, clonidina e

clonazepam™.

Um estudo transversal de base populacional realizado em Goiania, com 934

idosos, encontrou uma prevaléncia de polifarmacia de 26,4% e de
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automedicacdo de 35,7%. A prevaléncia de uso de medicamentos impréprios, de
acordo com os critérios de Beers-Fick (2003) foi de 24,6%. Destes, 90,2% era
proveniente de receita médica atual. Os medicamentos considerados improéprios
mais consumidos foram os benzodiazepinicos de meia vida longa (34,2%) e os

antidepressivos (16,0%)"3.

Um estudo transversal, conduzido no Rio de Janeiro com uma amostra aleatéria
simples de 800 aposentados e pensionistas com 60 anos de idade ou mais,
detectou que, dentre as substancias ativas utilizadas pela amostra, 10% foram
consideradas inadequadas pelos critérios adotados (critérios de Beers,
atualizacdo de 2003). Os mais amplamente usados foram o0s relaxantes
musculares, anti-histaminicos e benzodiazepinicos de longa duracdo. O uso de
medicamentos nos 15 dias anteriores ao estudo foi relatado por 85% da amostra,

com uma média de 3,7 medicamentos por pessoa™'.

No Nordeste do Brasil, a adequacao das prescricdes para 142 pacientes idosos
assistidos pelo Programa de Saude da Familia também foi avaliada através dos
critérios de Beers-Fick, na sua versdo de 2003. A prevaléncia encontrada de
inadequacdo das prescricbes foi de 34,5%. Os MPIs mais prescritos foram
nifedipina de curta duracéo (34,5%) e metildopa (9,1%). Os fatores associados
com a utilizagdo de MPIs foram: medicamentos prescritos por médicos,

polifarmacia, usar drogas fornecidas pelo governo e ter cor da pele negra®.

Ainda no Nordeste do Brasil, na cidade de Fortaleza, um inquérito realizado com
668 idosos encontrou uma prevaléncia de 20% de medicamentos inadequados,
utiizando os critérios de Beers-Fick (2003). Os benzodiazepinicos de longa
duracdo foram os medicamentos inadequados com maior propor¢cédo de idosos
em uso (7% dos idosos usavam pelo menos um farmaco pertencente a esse
grupo). O hipoglicemiante clorpropamida e os laxantes foram o0s outros
medicamentos inadequados mais usados pelos entrevistados. Os demais
medicamentos pertencentes aos critérios foram encontrados em pequena
proporcéo entre os idosos. As chances de uso de medicamentos inadequados
aumentaram com 0 numero de medicamentos prescritos, com 0 numero de
visitas a servigos de saude, naqueles com relato de doenca, no sexo feminino,

nos aposentados e com a piora do nivel socioecondmico™.
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Bortolon et al. realizaram um estudo sobre automedicacdo com 218 idosas
atendidas no ambulatério de atencdo ao idoso do Hospital da Universidade
Catolica de Brasilia. Dentre as usuérias de medicamentos, 30,8% (n = 52) faziam
uso de um ou mais produtos sem prescricdo médica. Quanto a adequacao, foi
observado que parcela dos farmacos utilizados por automedicacdo pertenciam ao
conjunto de medicacdes cujo consumo por pacientes idosos pode ser
considerado improprio. Segundo os critérios utilizados (critérios de Beers-Fick,
2003), nove dos principios ativos utilizados pelas idosas através de
automedicagao foram considerados potencialmente perigosos, destacando-se o
diclofenaco, a orfenadrina, o carisoprodol e a ciclobenzaprina. Os autores
destacam gue o uso desses medicamentos suscita preocupagao, pois compdem
um conjunto de farmacos que deveria requerer consideracdo clinica cuidadosa

por parte dos prescritores e farmacéuticos®>.
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Quadro 1. Estudos sobre medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos incluidos na revisao bibliogréfica.

Identificacdo

Critério utilizado

Pais

Delineamento

Populacdo/Amostra

Comentéarios

Nishtala, Beers 2012 Nova Zelandia Transversal Coorte de idosos ndo- | Prevaléncia de MPIs em 42,7% dos idosos.
2013*" institucionalizados na Nova | Associagdo com polifarmacia e o uso de
Zelandia, composta por 316 | qualquer droga psicotrépica. Risco |com
pessoas acima de 75 anos. aumento da idade.
Undela, Beers-Fick 2003 e india Transversal 502 pacientes = 60 anos em um | 81 pacientes (16%) receberam no minimo =1
2013 Beers 2012 hospital pablico de ensino. MPI de acordo com os critérios de Beers de
2012, comparado com 11% de acordo com 0s
critérios de Beers-Fick. Preditores: idade = 80
anos, sexo masculino, mais de 3 diagndsticos e
=6 medicagdes prescritas.

Fadare, 2013" Beers 2012 Nigéria Transversal 220 pacientes ambulatoriais de | Prevaléncia de MPI: 25,5%. As principais
um hospital rural, acima de 65 | drogas identificadas foram antiinflamatorios
anos néo-esteroidais, antihistaminicos e amitriptilina.

Vieira de Lima, Beers 2012 Brasil Transversal 261 idosos residentes em casas | Prevaléncia de 82,6% de MPI. Associacdo com

2013" geriatricas de quatro cidades do | polifarmacia, transtornos psiquiatricos, doencas
estado de Séo Paulo cerebrovasculares e dependéncia. Classe de

MPIs mais prescrita: antipsicoticos.
Santos, 2013" Beers-Fick 2003 Brasil Transversal 934 idosos da cidade de Goiénia | Prevaléncia de MPIs de 24,6%. 90,2%
proveniente de receita médica atual.
Benzodiazepinicos de meia vida longa foram os

mais utilizados (34,2%)

Faustino, Beers-Fick 2003 Brasil Transversal Prescricbes de 1.270 pacientes | Prevaléncia de MPIs de 26,9%, 1 no sexo
2013" idosos (= 60 anos) em banco de | feminino, | = 70 anos e 1 a medida que

dados de hospital universitario de
atencdo terciaria em Sao Paulo.

aumentou o0 numero de medicamentos

prescritos (=2 7).
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Quadro 1. Estudos sobre medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos incluidos na revisao

bibliografica.

Identificacéo Critério utilizado Pais Delineamento Populacdo/Amostra Comentérios

Gorzoni, 2012™° | Beers-Fick 2003, Brasil Transversal 100 pacientes idosos atendidos | Observou-se 0,5 + 0,7 MPl/paciente pelos crité-

PRISCUS em ambulatério pertencente a | rios de Beers-Fick e 0,7 + 0,8 MPl/paciente pela
Irmandade da Santa Casa de | lista PRISCUS. SignificAncia estatistica pela
Misericordia de Sao Paulo, entre | lista PRISCUS versus critérios de Beers-Fick
0s anos de 2000 e 2004. guanto ao consumo de benzodiazepinicos de
longa acéo e de laxantes.

Skaar, 2012 Beers-Fick 2003 Estados Unidos Transversal Beneficidrios do Medicare =65 | 34,4% dos pacientes tinham a prescricdo de
anos, nao-institucionalizados, | uma droga dos critérios de Beers. Associacao
com uma visita ao dentista em | com aumento da idade, sexo feminino, baixos
2006 (n estimado = 14,361,198; | niveis de renda e escolaridade, pior auto-
SE=230,745) percepcao de saude e numero superior de

comorbidades.

Oliveira, 2012°* | Beers-Fick 2003 Brasil Transversal 142 pacientes idosos assistidos | Prevaléncia de MPI de 34,5%. Fatores
pelo Programa de Saude da | associados: medicamentos prescritos por
Familia médicos, polifarméacia, usar drogas fornecidas

pelo governo e ter cor da pele negra.
Opondo, Beers (1991 a Estudos Revisao 19 estudos com pacientes de 65 | Taxa média de MPI de 20,5%.
2012% 2003), Zhan, realizados na Sistematica anos ou mais, que receberam
MRPS, HEDIS. Europa, prescri¢cdes na atencgdo primaria.
Estados

Unidos, Taiwan,
india e Ira
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Quadro 1. Estudos sobre medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos incluidos na revisao

bibliografica.
Identificacéo Critério utilizado Pais Delineamento Populacdo/Amostra Comentérios
Guaraldo, Beers 1991/ 1997, Taiwan, EUA, Reviséo 19 estudos com idosos n&o- | Prevaléncia de MPIs variou de 11,5% a 62,5%.
2011° Beers-Fick 2003, Australia, Italia, sistematica institucionalizados e ndo | Associagcdo com sexo feminino, idade
Zhan, McLeod, Canada. internados. avancada e com o aumento do nudmero de
HEDIS drogas prescritas.
Fernandez- Beers-Fick 2003, Espanha Transversal 97 pacientes admitidos em um | Foi identificado um total de 153 (17,7%)
Regueiro, STOPP servico de Medicina Interna, = 65 | farmacos de prescri¢cdo inadequada. Houve 26
2011%° anos, nos quais se identificou no | reac6es adversas a medicamentos, das quais
minimo um farmaco de prescricdo | 18 (69%) se relacionaram com farmacos de
inadequada pelos critérios de | prescricdo inadequada.
Beers ou STOPP, em regime
ambulatorial e/ou nas primeiras
48 horas de hospitalizacéo
Garcia-Ramos, Beers-Fick 2003 Espanha Transversal 385 pacientes com mais de 65 | Prevaléncia de MPIs em 29% dos pacientes. 1
2011° anos admitidos nas unidades de | prevaléncia em homens.
Cardiologia e Pneumologia em
um hospital
Regueiro™, Beers-Fick 2003, Argentina Transversal 141 idosos acima de 65 anos que | Prevaléncia de MPIs de 25,5%, 31,9% e 30%
2011 PRISCUS e assistiram aos cursos do | segundo os Critérios de Beers-Fick, lista
STOPP-START Programa de Educacién | PRISCUS e critérios STOPP, respectivamente.

Permanente de Adultos Mayores
(PEPAM)
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Quadro 1. Estudos sobre medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos incluidos na revisao

bibliografica.
Identificacéo Critério utilizado Pais Delineamento Populacdo/Amostra Comentérios
Soares, 2011°" | Beers-Fick 2003, Estudos Reviséo 10 estudos publicados entre 1990 | As prevaléncias de MPI nos estudos variaram
MAI, Zhan e realizados na Sistematica e 2007, com pacientes de 65 | de 4,2% a 59,6%. Alta prevaléncia detectada
McLeod Europa e EUA anos ou mais. através dos critérios de Beers-Fick.
Obreli Neto, Beers-Fick 2003 Brasil Transversal Andlise de listas padronizadas de | Prevaléncias de MPIs de 19,6% a 29,6% do
2011°° medicamentos em 12 municipios | nUmero total de medicamentos das listas
do estado de Sao Paulo. municipais.
Beer, 2011%° Relato de uso de Australia Coorte 4260 homens idosos residentes | Prevaléncia de MPIs de 48,7%. Associacio
medicamentos na comunidade com quedas e todas as causas de
comumente hospitalizag&o.
contraindicados
em pessoas
idosas, uso de
medicamentos
normalmente
toxicos em idosos
e uso de
medicamentos
sugerindo
“cascata da
prescrigao”.
Ryan, 2009%*° | Beers-Fick 2003 e Irlanda Coorte 500 idosos com pelo menos um | Beers-Fick: prevaléncia de MPIs de 13%; IPET:
IPET medicamento prescrito na | prevaléncia de 10,4%

atencao primaria
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Continuacdo. Quadro 1. Estudos sobre medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos incluidos na revisao

bibliografica.
Identificacéo Critério utilizado Pais Delineamento Populacdo/Amostra Comentérios
Rozenfeld, Beers-Fick 2003 Brasil Transversal 800 aposentados e pensionistas | Prevaléncia de 10% de MPI. Mais utilizados:
2008 com 60 anos de idade ou mais relaxantes musculares, anti-histaminicos e
benzodiazepinicos de longa duracao.
Bortolon, Beers-Fick 2003 Brasil Transversal 218 idosas atendidas no | Analisou apenas medicamentos utilizados por
2008 ambulatdrio de Atengdo ao ldoso | automedicacdo. Nove dos principios ativos
do Hospital da Universidade | utilizados pelas idosas foram considerados
Catélica de Brasilia potencialmente improéprios, destacando se o
diclofenaco, a orfenadrina, o carisoprodol e a
ciclobenzaprina.
Van der Hooft, Beers 1997 e Holanda Coorte Populacdo em estudo de 18 030 | O risco em 1 ano de receber prescricdo de pelo
2005% Beers-Fick 2003 a 29 605 pessoas com 65 anos | menos um MPI variou entre 16,8% e 18,5%, de
ou mais, de 1997 a 2001. acordo com os critérios de 1997, e entre 19,1%
e 20,0% de acordo com os critérios de Beers-
Fick.
Coelho Filho, Beers-Fick 2003 Brasil Transversal 668 idosos da cidade de | Prevaléncia de 20% de MPI e associacdo com
2004 Fortaleza aumento do numero de medicamentos
prescritos, aumento do numero de visitas a
servicos de saude, relato de doenga, sexo
feminino, aposentados e com pior nivel
socioecondmico. Benzodiazepinicos foram a
classe mais utilizada.
Wilcox, 1994 Beers 1991 Estados Unidos Transversal 6171 idosos acima de 65 anos) 23,5% de prevaléncia de MPIs.

(subconjunto de
medicamentos)
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3. Marco e modelo te6rico

O envelhecimento populacional tem implicagdes sobre os servigos de saude, em
termos de capacidade de atendimento da demanda e de custeio. A maior
convivéncia com problemas crénicos de saude faz dos idosos grandes
consumidores de servicos de satde e de medicamentos®. Foi elaborado para
este estudo um modelo conceitual indicando a existéncia de uma cadeia de
determinantes envolvidos no uso de medicamentos potencialmente inapropriados

entre idosos.

No nivel mais distal, encontram-se os fatores demograficos e socioeconémicos,
diretamente relacionados a utilizacdo de servicos de saude. Idosos com renda
mais baixa apresentam, em média, piores condicbes de saude. Um trabalho
realizado a partir de dados da PNAD 1998 mostra que idosos com menor renda
apresentam pior auto-percepcdo de saude, mais interrupcdes de atividades por
problemas de saude e relato de doencas crénicas. Uma possivel explicagdo para
este fendbmeno reside no fato de que individuos com maior nivel socioecondmico
tém maior acesso a fatores que trazem beneficios a sua saude, como
alimentacdo saudavel, agua de melhor qualidade, entre outros. Com isso, 0s
problemas de salde ou mesmo o agravo de doencas preexistentes sao muito

menores em relagéo aos individuos que ndo tém acesso a estes mesmos fatores.

Em relacdo a idade, um estudo transversal realizado no Sul e no Nordeste do
Brasil com adultos e idosos residentes na area de abrangéncia das UBS
constatou que, entre os idosos da regidao Nordeste, o acesso a medicamentos
aumentou conforme a idade, elevando-se a partir dos 75 anos. Esse quadro pode
ser causado pelo aumento do numero de doencas e complicacbes decorrentes
da idade, pelo aumento de visitas a um ou mais médicos e pela necessidade de
utilizagdo de combinagbes medicamentosas. Ja a escolaridade esteve
diretamente associada a um maior acesso a medicamentos para idosos nas duas
regides em estudo. Este efeito pode indicar que individuos com maior grau de
instrucdo percebem melhor suas necessidades em saude, buscam mais
assisténcia e ttm maior grau de autonomia na busca de redes alternativas para
atender suas necessidades em saude de forma geral, bem como aquelas

relativas ao acesso a medicamentos®®.
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Em relacdo ao sexo, a maior utilizacdo de medicamentos pelas mulheres idosas
pode estar ligada a questbes de ordem biologica (mulheres sdo mais afetadas
por problemas de saude nao-fatais), psicoldgica (mulheres sdo mais conscientes
dos sintomas fisicos e colocam mais atencdo sobre 0s seus problemas de saude)
e sociocultural (ao longo da vida, mulheres utilizam mais frequentemente os
servicos de saude e estdo mais familiarizadas com os medicamentos), questdes
essas, de alguma forma, potencializadoras do uso de medicamentos®*, inclusive

da automedicacao.

Em um nivel mais intermediario, esta o0 uso dos servicos de saude, que
representa todo o contato direto ou indireto que os usuarios tém com eles.
Conforme Unglert’, em 1999, o0 acesso aos servicos pode ser conceituado como
a disponibilidade dos servicos de saude e sua adequada cobertura, e esta
diretamente relacionado ao processo saude-doenca, envolvendo aspectos
geograficos, funcionais, socioculturais e econémicos. Estudos brasileiros tém
apontado fatores que influenciam a utilizacdo dos servicos de saude tanto por
parte da populagdo em geral quanto pelo idoso, tais como oferta, caracteristicas
demograficas, geograficas, econbmicas e sociais, além das necessidades de
saude. A procura por atendimento nos servi¢cos de atencdo basica € influenciada
pelo tipo de servico ofertado e pelas experiéncias bem-sucedidas por parte dos

usuarios®’.

Quanto ao estado de saude, no Brasil, 70% dos idosos possuem pelo menos
uma patologia crbnica, ou seja, necessitam de tratamento farmacoldgico e uso
regular de medicamentos®®, o que leva a uma maior utilizacdo de servicos de

salde e a um elevado consumo de farmacos.

Estima-se que a maioria dos idosos utilize, pelo menos, um medicamento, e

cerca de um terco deles consuma cinco ou mais simultaneamente. A meédia de

' Unglert C. Territorializacdo em sistemas de saude. In: Mendes E, organizador. Distrito sanitario:o
processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de Salde. 42 ed. Sdo Paulo,
Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1999. p. 221-236 apud 0,
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produtos usados por pessoa oscila entre dois e cinco®. Possuir comorbidades
leva a necessidade de um maior numero de consultas médicas, o que gera
prescricbes de medicamentos para tratar tais doencas, culminando em um
aumento do uso dos mesmos. A prevaléncia de polifarmacia (uso concomitante
de quatro ou mais medicamentos’) é elevada em idosos e é um dos mais fortes

preditores de problemas associados ao uso de medicamentos®.

No nivel mais proximal, como fator de risco para os problemas relacionados a
medicamentos em idosos também encontra-se a automedicagdo, que € o uso de
medicamento sem a prescri¢céo, orientacdo e/ou acompanhamento do médico ou
dentista. A familiaridade do leigo com o0s medicamentos, as experiéncias
positivas anteriores e a dificuldade de acesso a servicos de saude sao fatores
que contribuem para a automedica(;51053. Apesar de constituir uma pratica que
pode tornar facil o autocuidado, permitir a recuperacdo de pequenas
indisposicOes e aliviar a sobrecarga dos servicos médicos, a automedicacao
pode predispor os idosos a interacdes entre medicamentos, risco de reacdes
adversas, toxicidade e abuso no consumo de medicamentos. A automedicagao
também acrescenta a possibilidade de se mascarar ou retardar o diagnéstico de
condicbes mais sérias, pois nem sempre O paciente menciona essa pratica

durante a consulta ®°.

O consumo elevado de medicamentos, influenciado também pela
automedicacdo, acarreta riscos a saude, destacando-se as modificacbes na
farmacocinética de varios medicamentos, em virtude de alteracfes fisiologicas
associadas ao envelhecimento. O aumento de déficits cognitivos e visuais
dificulta o reconhecimento do medicamento e um adequado cumprimento da
prescricao terapéutica por parte do idoso. Tais fatores, muitas vezes na presenca
de doencas concomitantes e do consumo simultaneo de um maior nimero de
farmacos, aumentam a probabilidade de ocorréncia de reacfes adversas e

interacdes medicamentosas®’.

A associacdo entre uso de medicamentos potencialmente inadequados e
varidveis como nivel socioecondmico baixo, visita a servigcos de saude, tipo de
servico de salde e uso de medicamentos prescritos pode refletir a prescricao de

medicamentos que estdo mais disponiveis nos servicos publicos, muitos deles
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considerados potencialmente inadequados. O fato de ndo haver no Sistema
Unico de Saude (SUS) um pacote de medicamentos mais adequados para uso
em idosos, regularmente disponivel, torna a prépria visita aos servigos de salde
elemento que aumenta a chance de uso de medicamentos inadequados para

esse grupo™?.

Sendo assim, o aumento do numero de comorbidades em pacientes idosos, a
automedicacgdo e 0 acesso aos servi¢cos de salde com consequente aumento no
namero de prescricbes sdo responsaveis pelo aumento no consumo de
medicamentos pelo idoso, propiciando o uso de medicamentos potencialmente
inadequados. A Figura 1 demonstra o modelo tedrico proposto para o uso de

medicamentos potencialmente inadequados entre idosos.

Sexo, idade e nivel
socioeconémico
|

Tipode servico de saude

|

Acesso a servicos de satde

|

Acesso a medicamentos

|

Estadode satide

J

Automedicagdoe
polifarmacia
[
Uso de medicamentos
potencialmente
inadequados

Figura 1. Modelo tedrico para o uso de medicamentos potencialmente
inadequados entre idosos.
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4. Justificativa

A distribuic@o na piramide etaria no Brasil tem se modificado, com 0 aumento dos
idosos no total da populacdo, o que implica maior frequéncia de internacdes,
maior numero de consultas e maior uso de medicamentos. De acordo com
projecbes das Nacbes Unidas e do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), até o ano de 2025, o Brasil sera o sexto pais com maior populacdo
de idosos do mundo. Estes pacientes geralmente possuem maior niumero de
diagnésticos e maior uso de medicamentos; sendo assim, € esperado que surjam
mais problemas relacionados ao uso de farmacos quando comparado a pessoas
jovens. Este grupo também apresenta particularidades farmacocinéticas e

farmacodinamicas que o torna particularmente vulneravel a efeitos adversos®’.

A maioria dos idosos utiliza mais de um medicamento periodicamente e, quando
hospitalizados, podem receber em média de oito a quinze. Muitos fatores
contribuem para diminuir o conhecimento do paciente idoso quanto ao seu
tratamento medicamentoso. Isso inclui, entre outras causas, a falta de
aconselhamento individualizado, a falta de informacdo escrita personalizada e
reforco das instrucdes orais, inabilidade para recordar as informacdes
previamente apresentadas e a falta de um ajudante ou auxiliar na hora de usar os

medicamentos®?.

Um farmaco € considerado adequado quando apresenta uma evidéncia que
apoia seu uso numa indicacdo determinada, € bem-tolerado na maioria dos
pacientes e é custo-efetivo. Considera-se que uma prescricdo é inapropriada
quando o risco de efeitos adversos é superior ao beneficio clinico®*. Existem
mecanismos para determinar a adequacdo de tratamentos farmacoldgicos e
protocolos que permitem a deteccéo de prescricdes inadequadas para pacientes

idosos. Entre os mais utilizados, se encontram os critérios de Beers?.

Portanto, faz-se necessario conhecer o perfil de utilizacdo de medicamentos por
essa populacdo para que sejam estabelecidas estratégias de prescri¢cao racional
de farmacos, visto que existem poucos estudos de base populacional no Brasil

sobre o temal?1* ¢t

, que é de grande importancia para a satde publica’®. Para o
presente estudo, serdo utilizados os critérios de Beers (atualizacdo de 2012) por

terem melhor aplicabilidade em um estudo de base populacional. Existem poucos
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estudos de base populacional sobre esse assunto e menos ainda apds a

atualizacdo destes critérios em 2012, sendo a maioria deles realizados apenas

em servigos de saude.

5.

Objetivos

5.1 Objetivo geral

e Avaliar o uso de medicamentos potencialmente inadequados entre idosos

na cidade de Pelotas.

5.2 Objetivos especificos

e Estimar a prevaléncia de uso de medicamentos em idosos nos ultimos 15
dias.

e Estimar a prevaléncia de polifarmacia em idosos (considera-se como
polifarmacia o uso simultaneo de 4 medicamentos ou mais)’.

e Estimar a prevaléncia de automedicacdo em idosos.

e Estimar a prevaléncia de medicamentos potencialmente inadequados para
idosos segundo os critérios de Beers (atualizacdo de 2012).

e |dentificar os medicamentos mais envolvidos nas prescricoes
potencialmente inadequadas.

e Descrever 0 uso de medicamentos potencialmente inadequados conforme
as caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, cor, escolaridade,
classificacdo socioeconémica), polifarmacia, automedicacdo e origem da

prescricdo — SUS, particular ou convénio.
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6. Hipo6teses

e A prevaléncia de uso de medicamentos entre os idosos serd de
aproximadamente 90% e o numero médio de medicamentos usados por
pessoa sera de aproximadamente quatro.

e Em aproximadamente 25% dos casos serd caracterizada a presenca de
polifarméacia, aumentando este indice com a progressao da idade.

e Aproximadamente 35% das pessoas utilizardo medicamentos sem
prescricdo médica.

e O uso de pelo menos um medicamento potencialmente inadequado para
idosos sera de cerca de 25%, sendo os benzodiazepinicos a principal
classe envolvida.

e A maior prevaléncia de MPIs estard associada com sexo feminino,

polifarméacia e idade inferior a 70 anos.

7. Metodologia

7.1 Justificativa do delineamento

O delineamento sera do tipo transversal de base populacional. O objetivo do
presente estudo é medir a inadequacédo das prescricoes recebidas pelos idosos
utilizando os critérios de Beers, sendo este delineamento apropriado para tal
situacdo. Este delineamento também possibilitara investigar caracteristicas
demograficas e socioecondémicas para identificar associacfes, além de ser Uutil
para o diagndstico e planejamento de politicas de saude, o que se faz necesséario,

visto que existem poucos estudos no Brasil sobre o tema™®.

Este tipo de estudo apresenta ainda como vantagens o baixo custo, a rapidez na
execucao e a possibilidade de se estudar amostras representativas da populacéo.
Justifica-se também pelo fato de fazer parte do consércio de pesquisa adotado
pelo Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da UFPel.
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7.2 Defini¢céo operacional do desfecho

Utilizacdo de pelo menos um medicamento considerado potencialmente
inadequado para uso em idosos, segundo os Critérios de Beers nas categorias

independente de diagnéstico e conforme diagnésticos (atualizacdo de 2012)™°.

Seréo coletados o0 nome de todos os medicamentos em uso nos ultimos 15 dias,
se houve prescricdo médica e para qual problema de saude foi utilizado. Sera
solicitado também que sejam mostradas as caixas ou as receitas dos
medicamentos, a fim de garantir uma melhor qualidade da informagcdo. Também
serdo investigadas as doencas que, se presentes, podem levar a classificacao de
alguns medicamentos como potencialmente inadequados. A lista dos
medicamentos considerados potencialmente inadequados pelos critérios de Beers
divide-se nos grupos descritos nos dois primeiros Quadros do Anexo 1. Cabe
lembrar que esta lista pode n&o contemplar medicamentos que sao
potencialmente inadequados para idosos, mas que ndo sao comercializados nos

Estados Unidos.

7.3 Definicdo operacional das variaveis independentes

O Quadro 2 traz a relagéo das variaveis independentes do estudo, bem como a
forma de mensuracdo, a possivel categorizacdo a ser utilizada e o tipo de

categorizacdo proposta.



Quadro 2. Caracteristicas das variaveis de exposicao.

Variaveis

Mensuracéo

Categorizacéo
utilizada

Tipo de
categorizacao

Demogréficas

Sexo Observado pelo Masculino ou Categorica
entrevistador feminino dicotdbmica
Idade Referida pelo 60-69; 70-79 ou = | Categdrica
entrevistado em 80 anos ordinal
anos completos
Cor da pele Observada pelo Branca, parda, Categorica
entrevistador preta, amarela, nominal
indigena ou outra
Socioeconbmicas
Escolaridade Referida pelo 0-4; 5-8; 9-11; 12 | Categorica
entrevistado em anos ou mais ordinal
anos completos
de estudo
Nivel econémico | Definido pelo A, B,C,DeE Categorica
Critério de ordinal
Classificacao
Econbémica Brasil,
segundo a
Associacao
Brasileira de
Empresas de
Pesquisa (ABEP)
Uso de Medicamentos
Polifarméacia Uso de 4 Numérica discreta | Categorica
medicamentos ou dicotbmica
mais
Origem da Uso de Médico ou Categorica
prescricao medicamento dentista particular | nominal
com ou sem ou convénio/
prescricao Médico ou
médica e origem | dentista SUS/

da prescri¢céo

Automedicacao

43
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7.4 Critérios de elegibilidade

7.4.1 Critérios de incluséo

Individuos com idade igual ou superior a 60 anos, moradores da area urbana de
Pelotas. Para os idosos com incapacidade de responder o questionario, 0 mesmo

podera ser respondido por um cuidador ou responsavel.

7.4.2 Critérios de exclusao

Nao serdo incluidos no estudo os idosos que se encontrarem institucionalizados.

7.5 Populacéo alvo do estudo

Individuos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, nao-

institucionalizados, residentes na zona urbana de Pelotas, RS.

7.6 Selecdo da amostra

7.6.1 Amostragem

O processo de amostragem sera em duplo estagio tendo os setores censitarios
delimitados pelo IBGE como unidades amostrais. Serdo selecionados, de forma
sistematica, alguns domicilios em cada setor censitdrio amostrado e, nos
domicilios sorteados, todos os individuos na faixa etaria do estudo serdo
elegiveis. Maiores detalhes sobre o processo de amostragem serdo definidos

posteriormente.
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7.6.2 Célculo do tamanho de amostra

Os calculos foram realizados no programa Epi Info 7. O célculo de tamanho de
amostra necessario para atender o objetivo central do estudo — avaliar o uso de
medicamentos potencialmente inadequados entre idosos na cidade de Pelotas —
foi realizado conforme os seguintes parametros e estimativas:
o nivel de confianca de 95%;
o prevaléncia de uso de medicamentos potencialmente inadequados de
22,5% (90% de prevaléncia estimada de uso de medicamentos entre idosos
na populacdo de Pelotas através do consorcio de pesquisa do PPGE/UFPel
de 2011/2012, multiplicado por 25% de prevaléncia de uso de medicamentos
potencialmente inadequados, encontrada em estudo de base populacional

realizado em Goiania em 2007)*3;

o erro aceitavel de quatro pontos percentuais;
o efeito de desenho amostral (DEFF) de 1,5 e
o acréscimo de 10% para possiveis perdas e recusas.

Os calculos com diferentes erros estdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3. Célculo de tamanho de amostra para o estudo de prevaléncia.

Erro aceitavel N N total

4% 623 686
3,5% 812 894
3% 1100 1210

Para o estudo das associacOes foram utilizados os seguintes parametros e
estimativas:

¢ nivel de confianca de 95%;

e poder de 80%;
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e propor¢cbes de expostos e ndo expostos as exposicdbes em estudo
conforme revisdo de literatura e estimativas do udltimo consércio de
pesquisa do PPGE/UFPel;

e prevaléncia de desfecho entre os ndo expostos conforme revisdo de
literatura e

e razdbes de prevaléncias.

O maior tamanho de amostra estimado foi de 1646 sujeitos para avaliar a

associacao entre analfabetismo e uso de medicamentos inadequados.

Quadro 4. Calculo de tamanho de amostra para o estudo das associacgdes.

Grupo exposto | Razéao % MPIs RR | % MPIs nos | N N total*
expostos: nos néo expostos
nao expostos
expostos
Sexo feminino | 1,77 17% 1,75 | 29,8 395 | 750
Idade 60-69 | 1,37 26% 1,38 | 36% 737 | 1400
anos
Polifarmacia 0,96 18,4% 2,36 | 43,4% 122 | 233
Prescricéo 19 15% 2,52 | 37,8% 602 | 1144
médica
Cor da pele|0,13 33,3 1,8 |599 297 | 565
negra
Analfabetos 0,14 28,4 1,51 | 42,9 867 | 1646
Classe 0,18 28,4 1,51 | 42,9 723 | 1372
econbmica D-E
Prescricéo 0,85 28,3 1,42 | 40,2 536 | 1018
SUS

*O tamanho da amostra obtido foi acrescido de 10% para perdas e recusas, 15%

para controle de confundimento e multiplicado pelo efeito de delineamento (1,5).
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7.7 Logistica

Além das rotinas que serdo implantadas durante a coleta de dados que sédo
comuns a todos os estudos que fazem parte do consércio de pesquisa,
especificamente para este estudo serdo organizadas checagens rotineiras dos
diagnosticos e medicamentos referidos, que podem levar a um uso de
medicamentos considerado potencialmente inadequado. Por exemplo, um idoso
que refira uso de AAS, digoxina ou espironolactona: poderd ser necessario
contato telefénico a fim de conferir a dose utilizada, uma vez que estes
medicamentos sdo considerados potencialmente inadequados apenas em certas

dosagens.

7.8 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados se dara a partir de questionario composto por um bloco geral
de perguntas comum a todos os mestrandos e relacionadas as variaveis
demograficas (sexo, idade, cor da pele e situagdo conjugal), socioecondmicas
(nivel econdbmico e escolaridade), comportamentais (tabagismo) e de saude
(indice de massa corporal e autopercepcao de saude). A seguir, cada mestrando
tera um bloco especifico de questdes referentes ao seu objeto de estudo. As
perguntas relacionadas a este trabalho propdem-se a avaliar a prevaléncia de uso
de medicamentos potencialmente inadequados e fatores associados (Anexo 2).
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7.9 Andlises

7.9.1 Modelo de anéalise

Género Escolaridade
Idade Nivel
Cor Socioecondmico

Origem da

prescricio Comorbidades

1 |

Polifarmacia
Automedicacdo

Usode

medicamentos

potencialmente
inadeguados

Figura 2. Modelo de analise do uso de medicamentos potencialmente
inadequados.

7.9.2 Plano de analises

Inicialmente serd feita a classificacdo de todos os medicamentos usados pelos
idosos em MPIs ou nao, gerando uma variavel dicotdmica para o desfecho e uma
variavel numérica indicando o numero de MPIs por idoso.

Também sera feita uma classificagdo dos medicamentos que devem ser usados
com cautela (Anexo 1), gerando uma variavel que indica a prevaléncia neste
grupo.

A analise dos dados sera realizada no programa estatistico Stata 12.0, utilizando
0s comandos svy por se tratar de uma amostra complexa, a fim de levar em conta

o efeito do desenho amostral. A analise descritiva incluird calculos de propor¢des
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e intervalos de confianca de 95% para as variaveis categoricas. Nas variaveis
numéricas sera calculado a média, mediana e desvio-padrédo. Serdo realizadas
andlises bivariadas entre as variaveis independentes e o desfecho “medicamentos
potencialmente inadequados” e, apoés, analise multivariavel por regressao de
Poisson para as associa¢cdes do estudo. Seréa utilizado um nivel de significancia
de 5%. Para associacao entre variaveis categoricas dicotbmicas sera utilizado o
teste do qui-quadrado. No caso de desfechos dicotdmicos e exposi¢do categorica
ordinal serd utilizado também o teste de qui-quadrado de tendéncia linear.

7.10 Consideracfes éticas

O projeto sera submetido ao Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas. As entrevistas serdo realizadas apos assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido. Sera garantido o direito de recusa
e a manutencao de sigilo dos dados informados.
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Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Grupos farmacolégicos

Medicamentos

Possiveis consequéncias

Anticolinérgicos (excluindo antidepressi

vos triciclicos)

Antihistaminicos
de 12 geracéo

clorfeniramina,
dexbronferinamina,
doxilamina,

Bronferinamina, carbinoxamina,
clemastina, ciproeptadina,
dexclorfeniramina, difenidramina (oral),
prometazina, hidroxizine, triprolidina

Altamente anticolinérgicos; clearance reduzido com idade
avancada; desenvolvimento de tolerancia quando usado como
hipnético; grande risco de confusdo mental, boca seca,
constipacao e outros efeitos colinérgicos; toxicidade.

Antiparkinsonianos

Benztropina (oral), trihexifenidil

Ndo recomendados para prevencdo de  sintomas
extrapiramidais com antipsicéticos; drogas mais eficazes
disponiveis para o tratamento de doenca de Parkinson.

Antiespasmadicos

Alcaléides da belladona, clidinio-clordiazepoéxido,
diciclomina, hiosciamina, propantelina, escopolamina

Altamente anticolinérgicos, eficacia incerta.

Antitromboticos

Dipiridamol oral de curta acdo (ndo se aplica a
apresentacéo de liberacédo lenta em combinacdo com a
aspirina),

Pode causar hipotensdo ortostética; alternativas ais eficazes
disponiveis; forma intravenosa aceitavel para uso em teste de
stress cardiaco.

Ticlopidina

Alternativas mais seguras e eficazes disponiveis.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Antimicrobianos

Nitrofurantoina

Potencial de toxicidade pulmonar; alternativas mais seguras
disponiveis; falta de eficacia em pacientes com clearance de
creatinina <60mL/min devido a concentracdo inadequada da
droga na urina.

Cardiovascular

Bloqueadores a1

Doxazosina, prazosina, terazosina

Alto risco de hipotensédo ortostatica; ndo recomendados como
tratamento de rotina na hipertensdo; drogas alternativas tém
perfil de risco/beneficio superior.

a-agonistas
de acdo central

Clonidina, guanabenzo,
reserpina (>0,1 mg/d)

guanfacina,  metildopa,

Alto risco de efeitos adversos no sistema nervoso central,
podem causar bradicardia e hipotensdo ortostatica; nao
recomendados como tratamento de rotina na hipertensao.

Antiarritmicos
(classes la, Ic, IlI)

Amiodarona, dofetilida, dronedarona, flecainida,
ibutilida, procainamida, propafenona, quinidina, sotalol,
disopiramida, digoxina (>0,125 mg/dia), nifedipina de
liberacdo rapida, espironolactona (>25 mg/dia)

Dados sugerem que o controle da frequéncia cardiaca produz
melhor balanco risco/beneficio do que o controle do ritmo na
maioria dos idosos.

Amiodarona esti associada com multipla toxicidade, incluindo
doenca da tireoide, doenca pulmonar e prolongamento do
intervalo Q-T.

Disopiramida

E um potente inotrépico negativo e pode induzir insuficiéncia
cardiaca em idosos; fortemente anticolinérgico; outras drogas
antiarritmicas sao preferiveis.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Dronedarona

Resultados piores foram relatados em pacientes com fibrilagao
atrial permanente ou insuficiéncia cardiaca usando
dronedarona. Em geral, o controle da frequéncia cardiaca é
preferivel ao controle do ritmo na fibrilagéo atrial.

Digoxina >0,125 mg/d

Na insuficiéncia cardiaca, altas dosagens nao tém beneficio
adicional e podem aumentar o risco de toxicidade; clerance
renal reduzido pode levar a efeitos toxicos.

Nifedipina de liberacao rapida

Potencial para hipotensdo; risco de precipitar isquemia
miocardica.

Espironolactona >25 mg/dia

Na insuficiéncia cardiaca, o risco e hipercalemia € maior em
idosos especialmente se >25 mg/d ou uso concomitante de
anti-inflamatorios, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, bloqueadores do receptor da angiotensina ou
suplemento de potéassio.

Sistema nervoso central (SNC)

Antidepressivos triciclicos,
sozinhos ou em combinacéo

Amitriptilina, clordiazepdxido/amitriptilina, clomipramina,
doxepina (>6mg/dia), imipramina, ferfenazina-
amitriptilina, trimipramina

Altamente anticolinérgicos, sedativos, causam hipotensao
ortostatica; perfil de seguranca da doxepina em dose baixa (<6
mg/dia) é comparavel com o do placebo.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Antipsicéticos, 12
(convencional) e 22 (atipica)
geracéao

12 geragdo: Clorpromazina, flufenazina, haloperidol,
loxapina, molindona, perfenazina, pimozida, promazina,
tioridazina, tiotixeno, trifluoperazina, triflupromazina.

22 geracdo: Aripiprazol, arsenapina, clozapina,
iloperidona, lurasidona, olanzapina, paliperidona,
Ziprasidona, risperidona, quetiapina.

Risco aumentado de acidente vascular cerebral (AVC) e
mortalidade em pessoas com deméncia.

Tioridazina, mesoridazina

Altamente anticolinérgicos e
intervalo Q-T.

risco de prolongamento do

BarbitlUricos

Amobarbital, butabarbital, butalbital, mefobarbital,
pentobarbital, fenobarbital, secobarbital

Alta taxa de dependéncia; tolerancia benéfica para o sono; risco
de overdose em baixas dosagens.

Benzodiazepinicos

Acdo curta e intermediéria: alprazolam, estazolam,
lorazepam, oxazepam, temazepam, triazolam.

Longa acdo: clorazepato, clordiazepéxido,
clordiazepdxido/ amitriptilina, clinidio/ clordiazepdéxido,
clonazepam, diazepam, flurazepam, quazepam.

Idosos tem sensibilidade aumentada aos benzodiazepinicos e
metabolismo diminuido para agentes de longa ac¢do. Em geral,
todos os benzodiazepinicos aumentam o risco de perda
cognitiva, delirium, quedas, fraturas e acidentes com veiculos
em idosos. Podem ser apropriados para epilepsias, desordens
do sono REM (movimento rapido dos olhos), cessagdo do
alcoolismo, transtorno de ansiedade generalizada grave, para
periprocedimentos anestésicos ou em cuidados paliativos.

Hidrato de cloral

Tolerancia ocorre dentro de 10 dias, riscos superam oS
beneficios (overdose com apenas trés vezes a dose
recomendada).

Meprobamato

Alta taxa de dependéncia; muito sedativo.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Hipnéticos néo-
benzodiazepinicos

Eszopiclone, Zolpidem, Zaleplon

Agonistas dos receptores de benzodiazepinicos com efeitos
adversos similares aos benzodiazepinicos em idosos; minima
melhora na laténcia e duracdo do sono.

Mesilatos do ergot
Isoxsuprina

Falta de eficacia.

Endécrino

Andrégenos

Metiltestosterona, testosterona

Potencial para problemas cardiacos e contraindicados em
homens com cancer de préstata.

Extrato de tireoide dessecada

Preocupacédo com efeitos cardiacos; alternativas mais seguras
disponiveis.

Estrogenos, com ou sem
progestinas

Evidéncia de potencial carcinogénico (mama e endométrio);
falta de efeito cardioprotetor e protecdo cognitiva em mulheres
idosas. Evidéncias de que o0s estrogenos vaginais para
tratamento da atrofia vaginal sdo seguros e eficazes em
mulheres com cancer de mama, especialmente com dosagens
de estradiol <25ug duas vezes por semana.

Horménio do crescimento

Efeito na composi¢cdo corporal é pequeno e associado com
edema, artralgia, sindrome do tunel do carpo, ginecomastia,
glicemia de jejum alterada.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Escala de insulina

Alto risco de hipoglicemia sem melhora no manejo da
hiperglicemia, independente do ambiente de cuidados.

Megestrol

Minimo efeito no peso; aumenta o risco de eventos trombdticos
e possivelmente de morte em idosos.

Sulfonilureias, longa duracéo

Clorpropamida

Meia-vida prolongada em idosos; pode causar hipoglicemia
prolongada; causa de sindrome de secre¢éo inapropriada do
horménio antidiurético.

Gliburida (glibenclamida)

Risco aumentado de hipoglicemia severa prolongada em
idosos.

Gastrointestinal

Metoclopramida

Pode causar efeitos extrapiramidais incluindo discinesia tardia;
risco pode ser maior em idosos frageis.

Oleo mineral oral

Potencial para aspiracdo e efeitos adversos; alternativas mais
seguras disponiveis.

Trimetobenzamida

Uma das drogas antieméticas menos eficazes; pode causar
efeitos adversos extrapiramidais.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Dor

Meperidina

Nao é um analgésico oral eficaz nas doses comumente usadas;
pode causar neurotoxicidade; alternativas mais seguras
disponiveis.

Antiinflamatdrios ndo-
esteroidais (AINES) orais néo-
seletivos para COX

Aspirina >325mg/dia, diclofenaco, diflunisal, etodolaco,
fenoprofeno, ibuprofeno, cetoprofeno, meclofenamato,
acido mefenamico, meloxicam, nabumetona, naproxeno,
oxaprozin, piroxicam, sulindaco, tolmetin

Risco aumentado de sangramento gastrointestinal e de Ulcera
péptica em grupos de alto risco, incluindo aqueles com idade
>75 ou em uso de corticosteroide oral ou parenteral,
anticoagulantes ou agentes antiplaquetérios. Uso de inibidor da
bomba de prétons ou misoprostol reduz mas ndo elimina o
risco. Ulceras do trato gastrointestinal superior, hemorragia
grave ou perfuracdo causada por AINEs ocorrem em cerca de
1% dos pacientes tratados por 3-6 meses e em cerca de 2-4%
dos pacientes tratados por um ano. Essas tendéncias
continuam com o aumento do tempo de uso.

Indometacina, cetorolaco inclusive parenteral

Risco aumentado de sangramento gastrointestinal e Ulcera
péptica em grupos de alto risco. Entre todos os AINEs, a
indometacina tem mais efeitos adversos.

Pentazocina

Analgésico opioide que causa efeitos adversos no sistema
nervoso central, incluindo confusdo mental e alucina¢ges, mais
comumente que outros narcoéticos; alternativas mais seguras
disponiveis.
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Continuacédo. Quadro 1. Medicamentos potencialmente inadequados para idosos segundo os critérios de Beers (2012):

Carisoprodol, clorzoxazona, ciclobenzaprina,

Relaxantes musculares metaxalona, metocarbamol, orfenadrina

A maioria dos relaxantes musculares sdo pouco tolerados pelos
idosos pelos efeitos anticolinérgicos, sedacao, risco de fraturas;
eficacia e dosagens toleradas pelos idosos sdo questionaveis.

Quadro 2. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo critérios de Beers (2012), conforme diagnoésticos:

Diagnosticos

Medicamentos

Possiveis consequéncias

Cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca

AINEs e inibidores da COX, bloqueadores de canal de
calcio ndo-diidropiridina  (diltiazem, verapamil) — evitar
somente na insuficiéncia cardiaca sistdlica, pioglitazona,
rosiglitazona, cilostazol, dronedarona.

Potencial de promover retencdo de fluidos e exacerbar a
insuficiéncia cardiaca.

Sincope

Inibidores da  acetilcolinesterase, alfa-bloqueadores
periféricos (doxazosina, prazosina, terazosina),
antidepressivos triciclicos, clorpromazina, tioridazina e
olanzapina.

Risco aumentado de hipotenséo ortostatica ou bradicardia.
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Continuacdo. Quadro 2. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo critérios de Beers (2012), conforme

diagnésticos:

Sistema nervoso central

Bupropiona, clorpromazina, clozapina, maprotilina,
olanzapina, tioridazina, tiotixeno, tramadol.

Diminuem o limiar convulsivo, podem ser aceitaveis em
pacientes com epilepsia bem controlada nos quais farmacos

Epilepsia alternativos ndo tenham sido eficazes.
Triciclicos, anticolinérgicos*, benzodiazepinicos, | Induzem e agravam delirium em idosos.
Delirium clorpromazina, corticosteroides, antagonistas do receptor
H2, meperidina, hipnéticos sedativos, tioridazina.
Anticolinérgicos*, benzodiazepinicos, antagonistas do | Evitar devido aos efeitos adversos no SNC. Evitar antipsicéticos
receptor H2, zolpidem, antipsicoticos (uso cronico ou quando | para problemas comportamentais da deméncia, a menos que as
Deméncia necessario) opcdes nado-farmacolégicas tenham falhado, e o paciente seja

e perda cognitiva

uma ameaca a si ou a outrem. Antipsicoticos estdo associados
com risco aumentado de AVC e mortalidade em pessoas com
deméncia.

Histéria de quedas ou
fraturas

Anticonvulsivantes, antipsicoticos, hipnoticos nao-
benzodiazepinicos (eszopiclone, zaleplon, zolpidem),
triciclicos e inibidores seletivos da recaptacéo da serotonina.

Capacidade de produzir ataxia, prejudicar a fungdo motora,
sincope e quedas adicionais. Benzodiazepinicos de curta agdo
nao sao mais seguros do que os de acao prolongada.

Insbnia

Descongestionantes orais (pseudoefedrina, fenilefrina),
estimulantes  (anfetamina, metilfenidato, pemolina),
teobrominas (teofilina, cafeina).

Efeitos estimulantes no SNC.
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Continuacdo. Quadro 2. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo critérios de Beers (2012), conforme

diagnésticos:

Doenca de Parkinson

Antipsicoticos (exceto quetiapina e clozapina), antieméticos
(metoclopramida, proclorperazina, prometazina).

Antagonistas do receptor da dopamina com potencial de piorar
sintomas parkinsonianos. Quetiapina e clozapina aparentam
menor probabilidade de precipitar piora da doenca de Parkinson.

Gastrointestinal

Constipacéo crbnica

Antimuscarinicos orais para incontinéncia urinaria
(darifenacina, fesoterodina, oxibutinina, solifenacina,
tolterodina, trospium) bloqueadores dos canais de célcio
nao-diidropiridinas (diltiazem, verapamil), antihistaminicos de
12 geracdo — sozinhos ou em combinacgdo (bronfeniramina,
carbinoxamina, clorfeniramina, clemastina, ciproeptadina,
dexbronfeniramina, dexclorfeniramina, difenidramina,
doxilamina, hidroxizine,  prometazina, triprolidina),
anticolinérgicos* e antiespasmadicos

Podem piorar a constipacao.

Historia de tlcera
géstrica ou duodenal

Aspirina >325 mg/dia, AINEs ndo-seletivos para COX.

Podem piorar Ulceras pré-existentes ou causar novas.

Rim e trato urinario

Doenca renal crénica
estidgios4e5

AINES, triantereno (sozinho ou em combinacao)

Podem aumentar o risco de dano renal.
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Continuacdo. Quadro 2. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo critérios de Beers (2012), conforme

diagnésticos:

Incontinéncia urinaria
(todos os tipos) em
mulheres

Estrégenos orais e transdérmicos (exclui estrégenos
intravaginais).

Piora da incontinéncia.

Sintomas do trato
urinario inferior,
hiperplasia prostatica
benigna

Agentes anticolinérgicos inalatérios, drogas fortemente
anticolinérgicas*, exceto antimuscarinicos para incontinéncia
urinria.

Podem diminuir o fluxo urinario e causar retencéo de urina.

Incontinéncia urinaria
de stress ou mista

Alfablogueadores (doxazosina, prazosina, terazosina)

Piora da incontinéncia.

*Drogas com fortes propriedades anticolinérgicas: anti-histaminicos (bromfeniramina, carbinoxamina, clorfeniramina, clemastina, ciproheptadina,
dimenidrinato, difenidramina, hidroxizine, loratadina, meclizina), agentes antiparkinsonianos (benzotropina, triexifenidil), relaxantes musculares
(carisoprodol, ciclobenzaprina, orfenadrina, tizanidina), antidepressivos (amitriptilina, amoxapina, clomipramina, desipramina, doxepina, imipramina,
nortriptilina, paroxetina, protriptilina, trimipramina), antipsicéticos (clorpromazina, clozapina, flufenazina, loxapina, olanzapina, perfenazina, pimozida,
proclorperazina, prometazina, tioridazina, tiotixeno, trifluoperazina), antimuscarinicos (darifenacina, fesoterodina, flavoxato, oxibutinina, solifenacina,
tolterodina, trospium) e antiespasmoddicos (derivados da atropina, alcaloides da belladona, diciclomina, homatropina, derivados da hiosciamina,
propantelina, escopolamina).
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Quadro 3. Medicamentos a serem usados com cautela em idosos, segundo critérios de Beers (2012):

Medicamento Justificativa
Aspirina para prevencéo primaria de eventos cardiacos Falta de evidéncias quanto a risco versus beneficio em individuos >80 anos.
Dabigatrana Maior risco de sangramento em comparacao a varfarina em individuos com idade igual

ou superior a 75 anos; falta de evidéncia de eficicia e seguranca em individuos com
clearance de creatinina <30 mL/min.

Prasugrel Risco elevado de sangramento em idosos; o risco pode ser superado pelo beneficio em
idosos com de maior risco (ex. com histéria prévia de infarto do miocardio ou diabetes
mellitus)

Antipsicoticos, carbamazepina, carboplatina, mirtazapina, Podem causar ou exacerbar a sindrome de secre¢do inapropriada do hormdnio

inibidores da recaptacéo da serotonina e norepinefrina, antidiurético ou hiponatremia; é necessario monitorar o nivel sérico de sddio quando

Inibidores seletivos de recaptacgéo da serotonina, estes medicamentos forem iniciados ou quando houver troca de dose em idosos devido

antidepressivos triciclicos, vincristina ao risco aumentado.

Vasodilatadores Podem exacerbar episddios de sincope em individuos com histéria prévia.
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Anexo 2 — Questionério

Observacéao: as questdes (5) e (6) fardo parte do bloco geral de perguntas

comuns a todos os mestrandos, juntamente com outras doencgas e sintomas.

1. O (a) Senhor (a) usou algum remédio nos ultimos 15 dias?
Considerar todo tipo de medicamento, por indicacdo médica ou por iniciativa
préopria. Mesmo coisas muito simples, como um comprimido de analgésico
para dor de cabecga, devem ser consideradas. Anotar também os produtos
naturais, homeopatia, férmulas feitas em farmacia de manipulacéo, florais,
vitaminas, remédios caseiros, etc. Na davida de um item referido ser
medicamento ou nado, preencha como se fosse um medicamento e peca

orientacédo posteriormente.

2. Nome dos remédios em uso.

N&o precisam ser anotadas as dosagens, apenas 0S nomes comerciais.

3. Foi apresentada a caixa e a receita do medicamento? (Apenas anotar).

Com essa pergunta, quer se pedir para o entrevistado mostrar as receitas ou
caixas ou embalagens de todos (maioria) dos medicamentos que foram
citados por ele anteriormente. Neste momento devera ser feita a correcédo do
nome do remédio, escrevendo conforme a receita, caixa ou embalagem
apresentadas pelo entrevistado. ApdGs, devera ser OBSERVADO o que foi
apresentado para cada medicamento e marcar dentre as alternativas.

Dar prioridade para a informacao da caixa se esta estiver disponivel, isto &,
guando o entrevistado trouxer a caixa de um medicamento que ja tinha sido
citado, conferir para ver se tinha sido escrito da forma correta. Muitas vezes,
o nome do medicamento apresentado sera totalmente diferente daquele que
havia sido citado. Ex.: A pessoa disse que estava tomando Tylenol, mas a
embalagem apresentada € de Dorico. Neste caso deve-se editar o nome
anteriormente anotado e substituir pelo nhome da embalagem apresentada
(nome inteiro do medicamento, sem abreviaturas).

Se a pessoa somente apresentar a receita, anotar o nome ou nomes que
estiverem na mesma. Observar que muitas vezes o médico coloca na receita
varias alternativas de um mesmo remédio (ndo séo prescri¢cfes diferentes),

neste caso, anotar apenas o nome do medicamento que foi usado.
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Se o0 entrevistado trouxer mais remédios do que foi relatado anteriormente,
perguntar se aqueles também foram usados nos ultimos 15 dias e

acrescentar na lista se a resposta for “sim”.

Quem indicou o remédio? Médico ou dentista SUS / médico ou dentista
particular ou convénio / outros (automedicacéo).
O parente ou amigo ou vizinho, também pode ser um médico ou dentista,

neste caso considerar a resposta “médico / dentista”.

O (a) Senhor(a) tem alguma das seguintes doencas:

A doencga dos rins aqui considerada é insuficiéncia renal ou perda da funcgéo
dos rins. Nao se refere ainfec¢&o urinéria.

A gquestdo de doenca da prostata sO se aplica aos homens.

Ulcera do estdmago ou do intestino refere se a um diagnostico feito pelo
médico e ndo se refere a gastrite.

Em insuficiéncia cardiaca ndo consideramos angina ou dor no peito,
problema de coronarias, problemas em véalvulas do coracéo, sopro e infarto.
Se o0 (a) entrevistado (a) responder “nao sei” ou “ndo que eu saiba”,
consideraremos a resposta “nao”.

Pode ser marcada mais de uma alternativa.

() epilepsia ou convulsbes

() doenca de Parkinson

() doenca dos rins

() doenca da préstata

() ulcera no estbmago ou no intestino

() insuficiéncia cardiaca ou “coragao fraco” ou “coragao grande”

()ign

Desde <MES> do ano passado, o (a) Senhor(a) tem apresentado algum
destes sintomas?

Ao realizar esta questdo, substitua a palavra <més> pelo nome do més atual.
Por exemplo, se a entrevista estiver sendo realizada em dezembro diga,

“desde dezembro do ano passado...”
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Prisdo de ventre ou constipagdo (intestinos presos): dificuldade com a
eliminacdo de fezes (evacuacdo, obra), necessitando esforco, produzindo
desconforto, dor ou sangramento e com intervalos acima de 3 dias.

Insbnia ou dificuldade para dormir pode se referir tanto a iniciar quanto
manter o sono.

Se o0 (a) entrevistado (a) responder “nao sei” ou “ndo que eu saiba”,
consideraremos a resposta “nao”.

Pode ser marcada mais de uma alternativa.

() perda de urina

() desmaios

() perda de memoria

() priséo de ventre

() queda ou fratura de algum osso do corpo

() insénia ou dificuldade para dormir

()ign
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1. INTRODUCAO

O Programa de Poés-graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de
Saude Coletiva a receber nota “7”, conceito maximo da avaliagcdo da
Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
sendo considerado de exceléncia no padrao internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bianualmente, o “Consoércio de
Pesquisa”, que consiste em um estudo transversal, de base populacional
realizado na zona urbana do municipio de Pelotas, no sul do Rio Grande do
Sul'. Essa pesquisa, contribui com a reducédo do tempo de trabalho de campo e
otimiza os recursos financeiros e humanos. Além disso, visa compatrtilhar entre
0s alunos a experiéncia em todas as etapas de um estudo epidemioldgico
resultando nas dissertacfes dos mestrandos e ainda, retratando a situacao de
saude da populacéo da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de
Pesquisa | a IV, ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo
populacional, desde a escolha dos temas até a planificacdo e execucdo do
trabalho de campo. Em 2013/14, a pesquisa contou com a supervisdo de 18
mestrandos do PPGE, sob a coordenagao de trés docentes do Programa: Dra.
Maria Cecilia Assuncédo, Dra. Helen Gongalves e Dra. Elaine Tomasi. Neste
ano o estudo de base populacional teve um diferencial, pois foi realizado
apenas com a populacao idosa da cidade, individuos com 60 anos ou mais, no
qgual foram investigadas informacBes demogréaficas, socioecondmicas e
comportamentais, juntamente com temas especificos de cada mestrando
(Tabela 1). Além da aplicagdo do questionario, foram realizados testes,
medidas antropométricas e medida de atividade fisica através de um aparelho
(acelerbmetro) com os idosos, sendo essas medidas parte dos estudos de
alguns mestrandos. O peso e altura do joelho possibilitaram a medida de indice
de Massa Corporal (IMC), através de uma féormula especifica, que foi a Unica

comum a todos os mestrandos.
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TABELA 1. Descricdo dos alunos, areas de graduacao e temas do Consorcio

de Pesquisa do PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando Graduacéao Tema de Pesquisa
Ana Paula Gomes dos Nutricdo Comportamento alimentar
Santos
Andrea Wendt B6hm Educacao Suporte social para atividade fisica
Fisica
Barbara Heather Lutz Medicina Uso de medicamentos inadequados
Camila Garcez Ribeiro Odontologia Perda dentaria e uso de prétese
Caroline Dos Santos Nutricdo Obesidade geral e abdominal
Costa
Fernanda Ewerling Economia Avaliacédo temporal da posse de bens

Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Soéria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feij6 da Cruz

Biotecnologia

Odontologia

Nutricao

Nutricao

Educacao

Fisica

Consumo de leite e intolerancia a

lactose

Falta de acesso e utilizacao de servico

odontologico

Dependéncia para comer, comprar e

fazer as refeicbes

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco

para doencas cronicas
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Natdlia Limdes Hellwig Psicologia Sintomas depressivos

Natdlia Peixoto Lima Nutricdo Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda

Rosalia Garcia Neves Enfermagem Vacinagao contra influenza

Simone FariasAntlnes Nutricao Fragilidade em idosos

Reis

Thaynd Ramos Flores Nutricdo Orientacdes sobre habitos saudaveis

Thiago Gonzalez Barbosa Medicina Prevaléncia de Sarcopenia

Vanessa Iribarrem Farmacia Utilizacao do programa Farmacia

Miranda Popular

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um
projeto geral intitulado “Avaliagdo da saude de idosos da cidade de Pelotas,
RS, 2013”. Este projeto geral, também chamado de “projetdo”, contemplou o
delineamento do estudo, os objetivos e as justificativas de todos os temas de
pesquisa, além da metodologia, processo de amostragem e outras
caracteristicas da execucdo do estudo. O projeto foi enviado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel
através da Plataforma Brasil no dia 19 de novembro, com a obtencdo do
namero de protocolo:201324538513.1.0000.5317. No dia posterior ao envio, 0

projeto foi aprovado pelo CEP.

2. COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consorcio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o

trabalho em grupo, para isso foram estabelecidas comissdes e responsaveis
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por cada uma a fim de garantir melhor preparacdo da pesquisa e bom
andamento do trabalho de campo. Essas comissfes eram compostas por todos
0s mestrandos, podendo os mesmos estar inseridos em mais de uma delas.
Ainda, os alunos pertencentes a Wellcome Trust ficaram envolvidos com o
trabalho do Consércio de 2013/14, embora suas dissertacdes ndo tenham sido
feitas com os dados coletados nesta pesquisa. As comissdes, 0S responsaveis
e as suas atribuicdes estao listadas abaixo:

Elaboracdo do questionario: Barbara Lutz; Thayna Flores.

Essa comissdao foi responsavel pela elaboracdo do questionario comum a todos
0s mestrandos, pela organizacédo dos instrumentos de cada mestrando e pela
elaboracao do controle de qualidade.

Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel Bierhals;
Natalia Hellwig.

Foi responsavel pela contratacdo de uma secretéria, pela aquisicdo e controle
do material utilizado em campo. Ainda, organizou selecdo das candidatas para
executarem a contagem dos domicilios (“batecdo”) e para a funcédo de
entrevistadoras e, também, auxiliou na organizacao dos treinamentos.
Elaboracéao do “Projetao”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.

Foi responséavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao Comité de Etica
em Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.

Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.
Responséavel pelo orgamento e controle das financas do Consoércio de
Pesquisa.

Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy
Ocampo; Luna Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.

Essa comisséo foi responsavel por organizar os dados para a realizacdo do
processo de amostragem da pesquisa, sendo esses dados 0os mapas e setores
censitarios. Além disso, organizaram todo o questionario na versédo digital
utilizando o software Pendragom®Forms VI e sua insercdo em todos o0s
netbooks utilizados no trabalho de campo. Apdés o inicio da pesquisa,
semanalmente, os integrantes da comissao se organizaram em escalas de
plantdo para realizar a transferéncia das entrevistas para o servidor e

gerenciamento do banco de dados, executando todas as alteracdes
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necessarias e corrigindo as inconsisténcias disponibilizadas pela comissao das
planilhas. Por fim, essa comissao foi responsavel, também, pela verséo final do
banco de dados que foi utilizado por todos os mestrandos em suas analises.
Divulgacédo do trabalho de campo: Giordano Séria; Roséalia Neves; Thiago
Silva.

Responséavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacdo através dos meios
de comunicacgéo existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro de
Pesquisas Epidemiolégicas (CPE). Ainda, essa comissdo auxiliou na
elaboracdo do material com os resultados finais da pesquisa a serem
devolvidos aos participantes.

Elaboracdo do relatério de trabalho de campo: Rosdlia Neves; Thayna
Flores.

Foi responsavel pelo registro de todas as informacdes relevantes das reunides
e pela elaboracao do relatério do trabalho de campo do Consorcio de Pesquisa
do PPGE.

Elaboracdo do manual de instru¢des: Thiago Silva; Vanessa Miranda.
Responsavel pela elaboragdo de um manual de instrugdes contendo todas as
informagBes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a
entrevista e instrucdes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.
Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.

Essa comissdo foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor,
sendo que as informagfes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente,
para que a planilha ficasse atualizada. Essa planilha possuia informacfes
sobre numero de domicilios visitados, numero de idosos, numero de domicilios
sem idosos, numero de entrevistas realizadas, controles de qualidades feitos e
pendéncias de entrevistas ou de setores. Ainda, foi responséavel pelo controle
de inconsisténcias das entrevistas que eram enviadas para o mestrando
responsavel pela entrevistadora, solucionado e devolvido para a comissao do

banco de dados para a correcéo.
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3. QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioecondmicos foram
incluidas no instrumento “Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As
guestBes demograficas, comportamentais e especificas do instrumento de cada
mestrando foram incluidas no questionario geral, denominado “Bloco A” ou
bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais,
pertencentes a pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questdes, incluindo
aspectos demograficos e questdes especificas do instrumento de cada
mestrando, como: atividade fisica, estilo de vida, presenca de doencas,
alimentacdo e nutricdo, utilizacdo dos servigos de saude, vacinagdo contra a
gripe, consultas com o dentista, utilizacdo de prétese dentaria, acesso e
utilizacdo de medicamentos, ajuda para alguma atividade de vida diaria e
depressao. Além disso, continha os testes e medidas que foram realizados
durante a entrevista (teste de marcha, levante e ande e da forga manual;
medidas de peso, altura do joelho e circunferéncia da cintura). Também foi
coletada saliva apenas em idosas nascidas nos meses de janeiro, marco, maio,
junho, agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente
o chefe da familia, podendo ser ou néo o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31
perguntas referentes aos aspectos socioecondmicos da familia e posse de

bens.

4. MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboragcdo do manual de instrugbes auxiliou no treinamento e
eventualmente nas entrevistas durante o trabalho de campo. Cada
entrevistadora possuia uma versdo impressa do manual e para agilizar no
momento da entrevista ainda tinha nos netbooks uma versdo digital do

documento.
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O manual continha informagBes necessarias para cada questionario,
incluindo orientacbes sobre o que se pretendia coletar de dados, tendo a
explicacédo da pergunta e opcdes de resposta além de instru¢cdes nos casos em
gue as opcOes deveriam ser lidas ou ndo. Ainda, continha as definicbes de
termos utilizados no questionério, a escala de plantdo com o telefone de todos

0s supervisores e cuidados com a manipulagéo do netbook.

5. AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de
amostra necessario para o tema de interesse, tanto para estimar namero
necessario para prevaléncia quanto para as possiveis associacfes. Em todos
os célculos foram considerados 10% para perdas e recusas com acréscimo de
15% para céalculo de associacdes, tendo em vista o controle de possiveis
fatores de confuséo, e ainda, o efeito de delineamento amostral dependendo
de cada tema. Na oficina de amostragem realizada nos dias 16 e 17 de outubro
de 2013 coordenada pelos professores Aluisio Jardim Dornellas de Barros e
Maria Cecilia Formoso Assuncédo, foi definido o maior tamanho de amostra
necessario (n=1.649) para que todos os mestrandos tivessem a possibilidade
de estudar os seus desfechos, levando em consideracao as questdes logisticas
e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios.
Inicialmente, foram selecionados os conglomerados através dos dados do
Censo de 2010°. No total tinham 488 setores, porém em razdo de haver
setores com numero muito pequeno de individuos com 60 anos ou mais, em
comparagao aos outros, alguns foram agrupados, restando 469 setores que
foram ordenados, de acordo com a renda média dos setores, para a realizacéo
do sorteio. Esta estratégia garantiu a inclusdo de diversos bairros da cidade e
com situagbes econdmicas distintas. Cada setor continha informacdo do
namero total de domicilios, organizados através do namero inicial e nimero
final, totalizando 107.152 domicilios do municipio. Sendo assim, com base no

Censo de 2010, para encontrar os 1.649 individuos foi necessario incluir 3.745
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domicilios da zona urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que seriam
selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a
identificacdo de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, o que implicou na inclusao
de 133 setores censitarios. Os domicilios, dos setores selecionados, foram
listados e sorteados sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas
de todos os setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos,

ficando cada um responséavel por, em média, sete setores censitarios.

6. SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios,
realizou-se uma selecdo de pessoal para compor a equipe do trabalho de
campo. Foi realizada uma pré-divulgacdo da abertura das inscricbes para a
funcdo de “batedora” na rede social Facebook e site do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE) a partir do dia 14 de outubro de 2013. A divulgagéo do
edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e foi realizada por diversos meios,
como: web site da Universidade Federal de Pelotas e do CPE, no jornal Diario
da Manha, cartazes nas faculdades e via Facebook do PPGE e dos
mestrandos. As inscri¢des foram encerradas no dia 1° de novembro de 2013.

Como critérios de selecdo para as candidatas as vagas de “batedora”
e posteriormente entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do
sexo feminino, ter o ensino médio completo e disponibilidade de tempo para
realizacdo do trabalho. Outras caracteristicas, também, foram consideradas,
como: experiéncia prévia em pesquisa, desempenho no trabalho no
reconhecimento dos setores, aparéncia, carisma, relacionamento interpessoal
e indicagao por pesquisadores do programa. Nesse edital, inscreveram-se 157
pessoas. A selecdo das entrevistadoras foi realizada com base em
experiéncias prévias em pesquisa, disponibilidade de tempo e apresentacéo
das candidatas, resultando em 77 pré-selecionadas.

O treinamento para o0 reconhecimento dos setores censitarios foi
realizado em novembro de 2013, tendo 4 horas de duracdo e ao final a

aplicacado de uma prova tedrica, a qual serviu como critério de selecédo para a
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realizacdo do reconhecimento dos setores censitarios que fizeram parte do
consorcio de pesquisa do PPGE 2013/14. Das 77 selecionadas, 67
compareceram no dia do treinamento. Sendo que apos a realizagcdo da prova
tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com 2 mulheres para
realizar o reconhecimento de cada setor.Este processo, chamado de “batecao”,
iniciou em novembro de 2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo ano,
identificando todos os domicilios pertencentes aos setores correspondentes.
Além do endereco completo foi, também, registrada a situa¢édo do domicilio, ou
seja, se era residencial, comercial ou desocupado. Cada mestrando realizou o
controle de qualidade (CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando
o reconhecimento foi feito, sendo uma reviséo aleatoéria de alguns domicilios, a
observacéo do ponto inicial e final do setor e recontagem dos domicilios. Cada
batedora recebeu R$ 60,00 por setor adequadamente reconhecido, sendo pago
somente apos o CQ feito pelo supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento
dos setores, foram chamadas para o treinamento do questionario e
padronizacdo das medidas que iniciou em janeiro de 2014. De acordo com a
logistica do trabalho de campo, seria necessario no minimo de 30
entrevistadoras. Além destas, foram chamadas outras previamente indicadas
por pesquisadores e vindas de outras pesquisas que estavam sendo realizadas
concomitante.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela
manh&, sendo que 23 entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi
realizado pelos mestrandos do programa, onde cada um apresentou suas
guestdes a fim de garantir melhor desempenho das entrevistas. Apos a
realizacdo da prova teorica, 11 entrevistadoras foram selecionadas para a
padronizacdo de medidas de altura do joelho, circunferéncia da cintura, peso e
circunferéncia da panturrilha. Durante a padronizacdo uma entrevistadora
desistiu, restando 10 para serem divididas, onde optou-se por uma organizacéo
em duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e apds o terceiro dia
trés entrevistadoras desistiram. Diante do numero reduzido de entrevistadoras

em campo, 0s mestrandos e responsaveis pelo consoércio de pesquisas do
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PPGE optaram por realizar uma nova selecdo de entrevistadoras. O edital para
inscricbes foi realizado da mesma maneira que o primeiro e ficou disponivel
para inscricdio do dia 31/01 até 07/02 de 2014. Sendo assim, 65
entrevistadoras se inscreveram e optou-se por chamar todas para este
segundo treinamento. No dia 11/02/2014 iniciou o novo treinamento, com as 65
inscritas. ApGs o primeiro dia 20 destas permaneceram e restaram 14 para a
padronizacdo de medidas, tendo uma desisténcia totalizando em 13
entrevistadoras ao final. O treinamento e padronizagdo de medidas tiveram

duracédo de 2 semanas, utilizando os turnos da manha e tarde.

7. ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira
etapa foi realizado no dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a
pesquisa, sendo realizado em um dos condominios da Cohabpel durante
manhd e tarde deste dia. Um mestrando de cada dupla responsavel pela
entrevistadora acompanhou a entrevista e realizou uma avaliagdo padrdo, que
também foi considerada mais uma etapa da selecdo das mesmas. Apés o
estudo piloto, foi realizada uma reunido com os mestrandos para a discusséo
de situacbes encontradas em campo e possiveis erros nos questionarios. As
modificagcdes necessérias foram realizadas pela comissdo do questionério,
manual e banco de dados antes do inicio do trabalho de campo.

No dia 24/02/2014, exatamente um més apos o primeiro, foi realizado
outro estudo piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde
como forma de selecdo das entrevistadoras que participaram do treinamento
de questdes e padronizagao de medidas da segunda etapa. Foi discutido
entre a turma, ap6s ambos estudos pilotos, sobre o desempenho das
candidatas e questdes que precisavam ser reforcadas antes do inicio do

trabalho.
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8. LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente
as entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta o0s
domicilios referentes aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém,
devido ao reduzido numero de entrevistadoras e algumas desisténcias que
ocorreram entre as primeiras selecionadas e, também, para agilizar o trabalho
de campo a logistica foi reorganizada contando com o auxilio de uma van da
UFPel que levava as entrevistadoras nos setores selecionados para a
pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi realizado por bairros e respectivos
setores, com todas as entrevistadoras juntas permanecendo cada mestrando
como responsavel pelos setores previamente sorteados e pelas
entrevistadoras. Os critérios foram os mesmos em ambos os treinamentos.
Esta van da UFPel iniciou ao final do més de fevereiro (27/02/2014) e
permaneceu até o final do campo, agosto (02/08/2014), foram 114 dias
trabalhados para o Consoércio de Pesquisas do PPGE.

Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de
composicao familiar (CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os
moradores e contato telefénico (fixo e/ou celular). Onde havia algum morador
com 60 anos ou mais, essa pessoa era convidada a participar da pesquisa no
momento, através de uma carta de apresentacdo, e se no momento, ndo fosse
possivel era agendado o melhor horario.

Nos domicilios em que ndo tinham moradores com 60 anos ou mais,
era aplicado um questionario sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou
seja, no primeiro que fosse aplicado o questionario de composi¢ao familiar e
ndo houvesse idosos aplicava-se o questionario de composicado familiar e
posse de bens. No segundo que ndo tivesse idosos, ndo se aplicava o
guestionario de posse de bens (apenas o de composicao familiar). No terceiro,
aplicavam-se ambos, e assim por diante. Esta parte, em domicilios sem idosos,
foi realizada por ser o tema de pesquisa de uma mestranda (Figura 1).

Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente
com o questionario de posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem

idosos. Essa parte da pesquisa foi obteve remuneracdo extra as entrevistas.
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Apbs o término das CF de todos os setores de um bairro iniciou-se a etapa de
entrevistas, as quais foram agendadas por telefone, ou pessoalmente, e
distribuidas para as entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a
escala de plantdes teve que ser reorganizada tendo dois mestrandos por dia,
um gue ia na van, organizando a rota e auxiliando as entrevistadoras, e outro
gue agendava as entrevistas e organizava a demanda recebida na sala do
consorcio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de
outros bairros, os mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer
a identificacdo dos moradores e entregada carta de apresentacdo em casos de
presenca de idoso além da aplicacdo das questdes de posse de bens. Essa
mudanca foi um consentimento geral entre a turma a fim de otimizar o tempo
do trabalho de campo. Sendo assim, outros setores foram abertos e as
entrevistadoras ficaram responsaveis somente pelas entrevistas com idosos

gue, na maioria das vezes, eram previamente agendadas.

DOMICILIO COM IDOSO DOMICILIO SEM IDOSO

h 4 A 4

Questionario composicio familiar
Questionario domiciliar (Bloco B)

Questionario composi¢cio familiar
Questionario posse de bens

Questionario geral (Bloco A)

'

Questiondrio composicio familiar

A 4

TODOS

Questionario composicao familiar
Questionario posse de bens

N

Questionario composi¢cio familiar

v
ALTERNADO

OROION010

Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composicfes familiares em
domicilios com e sem idosos (60 anos ou mais). Consércio de Pesquisa do
PPGE, 2014. Pelotas, RS.
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9. LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram
contatados para a entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o
acelerbmetro, sendo de interesse de dois mestrandos da area. O modelo
utilizado na coleta de dados foi 0 GENEActive®, o qual deveria ser utilizado
durante sete dias. O dispositivo deveria ser colocado no pulso do membro
superior ndo dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as
horas de sono, apos esse periodo o dispositivo era recolhido para o download
e analise dos dados.

Quanto a marcacao e entrega para a colocacdo, o agendamento era
feito diariamente. O responsavel por esta tarefa marcava as colocacdes de
segunda-feira a sabado e repassava para o0 entregador o qual levava o
aparelho até o domicilio dos idosos. No momento da entrega o aparelho era
ativado. O recolhimento se dava sete dias apdés a colocacdo, o responsavel
pelos agendamentos marcava com o individuo e o entregador buscava o
dispositivo nos domicilios dos idosos.

Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram
contatados via telefone ap6s a entrevista. O recolhimento e a entrega dos
dispositivos eram realizados de forma simultanea, o entregador saia do Centro
de Pesquisas com duas listas, uma lista de idosos que completaram os sete
dias de coleta e, portanto, deveriam entregar o acelerbmetro, e uma lista de

idosos marcados para a colocagao do dispositivo.

10. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento
das entrevistadoras, elaboracdo de manual de instrugdes, verificagcdo semanal
de inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdes que
frequentemente apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram

ativamente do trabalho de campo fazendo o controle direto de diversas etapas.
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J& na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores
pelas “batedoras” os mestrandos realizaram um controle de qualidade
checando a ordem e o numero dos domicilios anotados na planilha além de
selecionar aleatoriamente algumas residéncias para verificar se as mesmas
foram visitadas.

ApoOs a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados
recebido semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacao de
um questionario reduzido, elaborado pela comissdo do questionario, contendo
19 questdes. Este controle era feito pelos mestrandos por meio de revisita aos
domicilios sorteados, afim de identificar possiveis problemas no preenchimento
dos questionarios e calcular a concordancia, através da estatistica Kappa,

entre as respostas.

11.RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito
entrevistadoras em campo. O banco de dados trabalhou durante duas
semanas, apos o final do trabalho de campo, para a entrega do banco final
contendo todas as informacdes coletadas e necessérias para as dissertacfes
dos mestrandos. Durante todo o trabalho de campo foram realizadas,
periodicamente, reunides entre os mestrandos, professoras supervisoras e
entrevistadoras visando o repasse de informacfes, tomada de decisfes,
resolucdo de dificuldades e avaliagdo da situacdo do trabalho. No dia 19 de
agosto foi realizada a ultima reunidao do Consércio de Pesquisas do ano de
2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa, para entrega dos
resultados finais e atribuicbes de cada comissao.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas
com idosos, sendo 63% (n= 914) do sexo feminino e 37% (n= 537) do
masculino. O nimero de idosos encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3%
(n=393) de perdas e recusas, sendo a maioria do sexo feminino (59,3%) e com

faixa etaria entre 60-69 anos (59,5%), conforme descrito na tabela 2. O
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percentual atingido, ao final do trabalho de campo, foi de 78,7% com o nimero
de idosos encontrados (1.844) e de 88% considerando o nimero de idosos que
se pretendia encontrar inicialmente (1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores
sorteados, sendo 3.799 visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60
anos ou mais. Em relacédo ao estudo de uma mestranda sobre indice de bens,
foram realizadas 886 listas de bens nos domicilios sem idosos, conforme a
logistica apresentada anteriormente. O percentual de CQ (10%) foi atingido, ao
final, sendo realizados 145 controles.

TABELA 2. Descricdo das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393.
Pelotas, RS.

Variaveis N(%)
Sexo

Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacao 1(0,2)
Faixa etéaria

60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacao 2 (0,5)

12. CRONOGRAMA

As atividades do Consorcio tiveram inicio em outubro de 2013 e
terminaram em agosto de 2014.
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Atividades 2013 2014

Oficina de

amostragem

Entrega do
projeto ao CEP
da FAMED,
UFPEL

Reconhecimento

dos setores

Elaboracéo do
guestionario e

manual de

instrucoes

Treinamento das

entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacdo do
trabalho de

campo

13.O0RCAMENTO

O Consoércio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes:
recursos provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da
CAPES, repassados pelo PPGE, no valor de R$ 82.500,00e recursos dos
mestrandos no valor de R$ 8.100,00. No total, foram disponibilizados R$

85.228,05gastos conforme demonstrado abaixo (Tabelas 3 e 4).
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TABELA 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo

programa para a realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

ltem Quantidade Custo total (R$)
Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da 11 meses 9.393,34
secretéria
Pagamento das 1.452 37.729,00
entrevistas
Pagamento da 134 8.340,00
batecéo
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressoes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

TABELA 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos

mestrandos do programa para a realizacdo do consoércio de mestrado

2013/2014.
Itens Quantidade Custo total (R$)

Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropémetros 20 795,00
Material de escritério - 606,43
Coquetel final de trabalho de - 298,00
campo

Divulgacéo - 30,00
Total 4.175,21
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Mais de 40% dos idosos usam medicamentos inapropriados para a idade
em Pelotas

Em Pelotas, 42,4% dos idosos consumiram, entre janeiro e julho de 2014, no
minimo um medicamento que pode fazer mais mal do que bem para a saude
de pessoas na faixa etaria a partir dos 60 anos.

O dado provém do trabalho de dissertacdo desenvolvido pela médica Barbara
Heather Lutz, do Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da UFPel
(PPGE), sob orientacdo da farmacéutica e docente do programa, Andréa H.
Damaso.

A pesquisa investigou a prevaléncia do uso de medicamentos potencialmente
inapropriados na populacéo idosa de Pelotas. Os dados foram coletados entre
janeiro e julho de 2014, através do inquérito populacional COMO VAI?
(Consorcio de Mestrado Orientado para a Valorizacdo da Atencdo ao |doso),
gue realizou entrevistas domiciliares com mais de 1,4 mil idosos residentes na
zona urbana de Pelotas.

Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos sdo farmacos que
apresentam alto risco de provocar efeitos colaterais, superiores aos seus
beneficios. Nesses casos, o0 profissional deve optar pela prescricdo de outros
farmacos mais seguros disponiveis para substituir os potencialmente
inapropriados.

Os resultados da pesquisa mostram que nove em cada dez idosos utilizaram
algum tipo de medicamento. Do total de farmacos utilizados pelos
entrevistados, 60,3% foram prescritos por médico ou dentista em atendimentos
por consulta particular ou convénio e 37,6% foram prescritos por médico ou
dentista em atendimentos pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Apenas 2,1%
dos medicamentos foram consumidos por automedicagao.

Quase a metade (47,1%) dos idosos que utilizaram medicamentos consumiu
no minimo um medicamento considerado potencialmente inapropriado. O grupo
de medicamentos para 0 sistema nervoso aparece em primeiro lugar entre as
ocorréncias de uso de medicamentos potencialmente inapropriados,
correspondendo a 48,9% do total de casos. Dentre os 898 medicamentos
utilizados para o sistema nervoso pelos participantes da pesquisa, 458 foram
considerados inadequados, entre eles estdo Diazepam e Clonazepam. O
segundo grupo com maior numero de farmacos considerados potencialmente
inadequados foi o dos medicamentos para o0 sistema musculo-esquelético,
entre os quais se destacam Diclofenaco e Ibuprofeno.

“O medicamento € um importante instrumento de manutengdo e recuperacao
da saude em idosos. A prescricdo inadequada de medicamentos para idosos €
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considerada um problema de saude publica, devido a ocorréncia de reacdes
adversas e o0 aumento do risco de morbidade e mortalidade entre os
pacientes”, afirma a autora do estudo.

A analise dos resultados sugere que ainda existe desconhecimento dos
prescritores sobre as consequéncias do uso de medicamentos potencialmente
inapropriados na faixa etaria a partir dos 60 anos. “A maior divulgagao pode
contribuir para que os profissionais direcionem a prescricdo para
medicamentos que tenham um perfil mais adequado para utilizagcdo em idosos,
tendo em vista o processo de envelhecimento da populacdo cada vez mais
evidente nos ultimos anos”, acrescenta a pesquisadora.

Entre as acbOes elencadas para prevenir o uso de medicamentos
potencialmente inapropriados entre idosos, o estudo aponta para a inclusao de
listas especificas de medicamentos para uso na faixa etaria a partir dos 60
anos na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), a
elaboracdo de critérios de prescricdo nacionais, que contemplem farmacos
disponiveis no Brasil, além da ampliagdo da oferta de medicamentos mais
adequados para essa faixa etaria aos usuarios do SUS.
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Resumo

Objetivo: O presente trabalho teve como objetivo avaliar o uso de
medicamentos potencialmente inadequados entre idosos na cidade de Pelotas

utilizando os Critérios de Beers (2012).

Métodos: Estudo transversal de base populacional com 1451 idosos com 60

anos ou mais, em Pelotas, RS.

Resultados: Dentre os 5700 medicamentos utilizados, 5651 puderam ser
avaliados quanto a inadequacdo. Destes, 937 eram potencialmente
inadequados para idosos segundo os critérios de Beers de 2012 (16,6%).
Cerca de 42,4% dos idosos usaram no minimo um medicamento considerado
potencialmente inapropriado. O grupo de medicamentos para 0 sistema
nervoso correspondeu a 48,9% do total de medicamentos potencialmente
inadequados. Na andlise ajustada, as variaveis sexo feminino, idade avancada,
cor da pele branca, baixa escolaridade, polifarméacia, automedicacéo e carga
de doenca mostraram-se associadas ao consumo de medicamentos

potencialmente inadequados.

Conclusdo: E de suma importancia que sejam bem conhecidas as possiveis
consequéncias do uso de medicamentos entre idosos. Atencdo especial deve
ser dada aos idosos que fazem uso de polifarmacia. Destacamos também a
necessidade de existir na RENAME listas especificas com medicamentos mais

adequados para uso em idosos.

Descritores: Uso de medicamentos; ldoso; Farmacoepidemiologia.
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Abstract

Aims: To evaluate the use of potentially inappropriate medications among
elderly individuals using the Beers criteria (2012).

Methods: A cross-sectional population-based study was conducted including

1451 elderly aged 60 or more.

Results: Among the 5700 drugs used, 5651 could be evaluated for inadequacy.
Of these, 937 were considered potentially inappropriate for elderly according to
the Beers criteria 2012 (16.6%). About 42,4% of the elderly used at least one
drug considered potentially inappropriate. The group of nervous system drugs
corresponded to 48.9% of total potentially inappropriate medications. In the
adjusted analysis, female gender, advanced age, white skin color, low
education, polypharmacy, self-medication and disease burden were associated
with the consumption of potentially inappropriate medications.

Conclusion: It is extremely important for prescribers to know the possible
consequences of the use of these drugs in this age group. Special attention
should be given to older people who use polypharmacy. We also highlight the
need to include in RENAME specific lists with appropriate drugs for elderly

people.

Key-words: Drug utilization; Aged; Pharmacoepidemiology.
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Introducéo

Devido a transicdo demogréfica pela qual o pais vem passando, o grupo de
idosos representa um contingente populacional expressivo em termos
absolutos e de crescente importancia no conjunto da sociedade brasileira. Disto
decorre uma série de novas exigéncias e demandas em termos de politicas
publicas de saude’. Com o envelhecimento da populacdo, as condicdes
cronicas tém ganhado maior visibilidade no cenéario de cuidados & sautde?,
sendo um desafio para o sistema este aumento da carga de doencas e do uso

cronico de medicamentos®.

O processo de envelhecimento € uma fase complexa, abrangendo muitas
perspectivas, como por exemplo a perda de fungbes e diminuicdo da
autonomia, a maior morbidade e necessidade de cuidados®. O medicamento é
um importante instrumento da manutencdo e recuperacdo da saude em
pacientes idosos; sendo assim, a avaliagdo da farmacoterapia torna-se
imprescindivel para verificar a qualidade da atencdo destinada a estes
pacientes. Esforcos para aprimorar a selecdo, prescricdo, dispensacdo e a
utilizacdo de farmacos devem constituir prioridade nos programas de atencao

ao idoso®.

Um estudo realizado na Espanha apontou que a média diaria de uso de
medicamentos nesta faixa etaria é de 4-8 por pessoa, além de 80% dos
pacientes acima de 65 anos possuirem alguma doenca cronica®. Os idosos s&o
passiveis de acometimento simultdneo de disfuncdes em diferentes érgaos ou
sistemas e, portanto, candidatos ao “multiuso” ou polifarmacia (uso simultdneo
de 4 medicamentos ou mais)®. Porém, cabe ressaltar que a exposicdo a
multiplos farmacos né&o é sinbnimo de prescricdo inapropriada. Entretanto,
metade dos individuos expostos a seis ou mais diferentes farmacos recebem
as prescricdes de trés ou mais diferentes médicos, o que pode dificultar a

articulacdo entre eles’.

A farmacologia nos idosos apresenta peculiaridades. Com a idade, h4 uma
diminuicdo da massa muscular e da 4gua corporal. O metabolismo hepatico, os

mecanismos homeostaticos, assim como a capacidade de filtracdo e de
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excrecdo renal podem ficar comprometidos. Disso decorre a dificuldade de
eliminacdo de metabdlitos, o acumulo de substancias toxicas no organismo e

as possiveis reacdes adversas®.

7

A inadequacao das prescricOes para pacientes idosos € considerada um
problema de saude publica, dada sua associagdo com morbidade e
mortalidade, tendo em vista 0s custos resultantes de reacdes adversas aos
servicos de saude. A polifarmacia também esta relacionada com estes

desfechos °.

Os medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) sao definidos como
farmacos com risco de provocar efeitos colaterais superiores aos seus
beneficios em idosos, além de possuirem alternativas disponiveis para
substitui-los*®. Os MPIs continuam sendo prescritos e usados como tratamento
de primeira linha para a maioria dos pacientes, apesar das evidéncias de maus

resultados neste grupo*®*2,

Os medicamentos potencialmente inapropriados utilizados por idosos
obtiveram consideravel reconhecimento apdés um estudo realizado em 1991
nos Estados Unidos por Beers et al., que relatou que 40% de residentes em
casas de repouso recebiam ao menos um MPI*. Esses achados levaram ao
desenvolvimento dos Critérios de Beers para Medicamentos Potencialmente
Inapropriados para Idosos, uma lista de critérios para guiar as prescri¢cdes para
este grupo de pacientes. Estes critérios foram revisados e expandidos para
incluir todos os setores de atendimento geriatrico em 1997, 2003 e 2012 e
tém sido um dos métodos explicitos mais usados na avaliacdo do uso
inadequado de medicamentos por idosos®. No Brasil, h4 poucos estudos de
base populacional investigando a prevaléncia de uso de medicamentos
potencialmente inadequados entre pacientes idosos® '’. O presente trabalho
teve como objetivo avaliar o uso de medicamentos potencialmente
inadequados entre idosos na cidade de Pelotas utilizando os Critérios de Beers
(2012).
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Métodos

Realizou-se um estudo transversal de base populacional com idosos (60 anos
ou mais) na zona urbana da cidade de Pelotas, RS. Em 2010, este municipio
contava com 305.696 habitantes, dos quais 46.099 eram idosos (IBGE)*®. O
inquérito integra um consorcio de pesquisa de 18 mestrandos do Programa de
Pés-graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de Pelotas,
intitulado “Avaliacdo da saude de idosos da cidade de Pelotas”, realizado no

primeiro semestre de 2014.

Para avaliar a prevaléncia de uso de medicamentos potencialmente
inadequados com um erro de quatro pontos percentuais estimou-se um
tamanho de amostra de 623 idosos. Para examinar a associacdo entre
variaveis demogréficas e socioeconémicas e 0 uso de medicamentos
potencialmente inadequados, os parametros utilizados no célculo de tamanho
de amostra foram um nivel de confianca de 95%, poder estatistico de 80%,
prevaléncia do desfecho de 22,5%"’, proporcées de expostos e ndo expostos
as exposicdes em estudo conforme revisao de literatura e estimativas do ultimo
consorcio de pesquisa do PPGE/UFPel, prevaléncia de desfecho entre os nao
expostos conforme revisd@o de literatura e razfes de prevaléncias. Além disso,
adicionou-se 10% para perdas e recusas, 15% para controle de fatores de
confusdo e 1,5 de efeito de delineamento. O maior tamanho de amostra
estimado foi de 1646 sujeitos para avaliar a associacdo entre analfabetismo e

uso de medicamentos potencialmente inadequados.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente, foram
selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 2010'%. No
total havia 488 setores, porém em razao de haver setores com namero muito
pequeno de individuos com 60 anos ou mais, em comparagcdo aos outros,
alguns foram agrupados, resultando em 469 setores que foram ordenados de
acordo com a renda média para a realizacdo do sorteio. Esta estratégia
garantiu a incluséo de diversos bairros da cidade e com situacdes econémicas
distintas. Cada setor continha a informacdo do numero total de domicilios,

organizados através do numero inicial e nimero final, totalizando 107.152
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domicilios do municipio. Sendo assim, com base no Censo de 2010, para
encontrar os 1.649 individuos foi necessario incluir 3.745 domicilios. Definiu-se
gue seriam selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor para
possibilitar a identificagdo de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, 0 que
implicou na inclusdo de 133 setores censitarios, que foram sorteados. Os
domicilios dos setores selecionados foram listados e sorteados
sistematicamente. Todas as pessoas na faixa etaria estudada foram
convidadas a participar do estudo. Foram excluidos aqueles institucionalizados
e impossibilitados de responder ao questionario devido a problemas mentais ou

fisicos e que ndo possuissem acompanhante/cuidador.

Foram selecionadas 13 entrevistadoras do sexo feminino, com segundo grau
completo e que obtiveram aprovagdo na capacitacao teorica e préatica. Todos
os domicilios selecionados foram visitados pelas entrevistadoras, para entrega
da carta de apresentacdo do estudo e convite dos moradores para participar.
Apés o aceite, era agendada a visita para que as entrevistadoras aplicassem,
utilizando netbooks, os questionarios eletrdénicos estruturados com questfes

pré-codificadas.

Consideraram-se perdas e recusas as entrevistas ndo realizadas ap0s trés
tentativas em dias e horérios diferentes, sendo uma realizada por um
supervisor do estudo. O controle de qualidade foi feito pelo supervisor de
campo a 10% dos individuos da amostra, selecionados de forma aleatoria,

através da aplicacdo de um questionario reduzido contendo 19 questdes.

Investigou-se a utilizacdo de medicamentos nos 15 dias anteriores a entrevista.
Solicitou-se aos entrevistados que mostrassem a embalagem e/ ou a receita
dos medicamentos utilizados. Para cada medicamento utilizado, foi realizada a
seguinte pergunta: “Quem indicou este remédio para o Sr.(a)?”. As opcdes de
resposta eram: “médico ou dentista SUS”, “médico ou dentista
particular/convénio” ou “outra pessoa”’. Os medicamentos foram posteriormente
classificados em grupos farmacoldgicos através da classificacdo ATC
(Anatomical Therapeutic Chemical classification system)*®, nos niveis 1 (grupo

anatdmico) e 2 (grupo terapéutico).
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As varidveis demogréficas e socioecondmicas utilizadas foram: sexo
(masculino/feminino), idade em 3 categorias (60/69, 70/79 e 80 anos ou mais),
cor da pele autorreferida (branca/ ndo branca), nivel econémico, classificado de
acordo com a Associacgao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (classes
A/B, C e D/E)?, escolaridade (0 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 10 anos, 11 ou mais
anos de estudo). Além disso foram utilizadas as variaveis polifarmacia (uso
simultdneo de quatro medicamentos ou mais, segundo recente revisdo

sistematica®), carga de doenca e automedicacéo.

Na construcéo da variavel “carga de doenga” foram consideradas as seguintes
patologias: hipertensédo, diabetes, doenca cardiaca, doenca respiratoria,
acidente vascular cerebral, artrite/artrose, dislipidemia, osteoporose, depresséo
e cancer. Para a variavel “automedicacao”, considerou-se aqueles idosos que
referiram ter consumido no minimo um medicamento prescrito por outra pessoa

gue ndo o médico ou dentista.

Para todas as analises considerou-se o efeito do desenho amostral, utilizando-
se 0 conjunto de comandos svy, especifico para a analise de inquéritos
baseados em amostras complexas do programa estatistico Stata 12.1.
Realizou-se a descricdo da amostra em relacdo as variaveis independentes e
calculou-se a prevaléncia do desfecho de potencial inadequagdo do
medicamento com o0s respectivos intervalos de confianca. Na analise bruta e
ajustada, foram calculadas as razdes de prevaléncia, intervalos de confianca
de 95% e teste de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear (no caso das

variaveis ordinais).

Para analisar a potencial inadequacdo dos medicamentos foi utilizada a
atualizacdo dos Critérios de Beers publicada em 2012'°. Foram questionados
diagnésticos que podem levar alguns medicamentos a serem classificados
como inadequados, segundo estes critérios: insuficiéncia cardiaca, sincope,
epilepsia, deméncia e perda cognitiva, histéria de quedas ou fraturas, insénia,
doenca de Parkinson, constipacdo cronica, historia de Ulcera gastrica ou
duodenal, doenga renal cronica, incontinéncia urinaria e hiperplasia prostética.

Optou-se por ndo questionar a ocorréncia de delirium, devido & complexidade
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do diagndstico. Em alguns casos, também foi necesséario saber a dose,
posologia ou via de administracdo do medicamento utilizado. Para avaliar tais
situacbes, foram realizados telefonemas para os idosos em uso destes

medicamentos e questionadas estas informac¢des, quando necessario.

As analises ajustadas foram conduzidas através de regressdo de Poisson em
dois niveis hierarquicos, mantendo-se no primeiro nivel as variaveis
demogréficas - cor da pele, idade e sexo e as socioecondmicas - escolaridade
e nivel socioeconbmico. No segundo nivel, foram incluidas as variaveis

polifarmacia, automedicacao e carga de doenca.

Para a andlise das prevaléncias de potencial inadequacdo e fatores
associados, utilizou-se como denominador o numero total de idosos. Para
caracterizar os medicamentos por grupos farmacologicos, utilizou-se como

denominador o total de medicamentos utilizados.

O estudo foi submetido e aprovado sob parecer nimero 472.357 do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas. As entrevistas sO foram realizadas ap6s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, com garantia da confidencialidade das

informacdes prestadas.

Resultados

As mulheres representaram 63% da amostra. A maioria dos participantes tinha
idade entre 60 e 69 anos, referiu ter cor da pele branca e até trés anos
completos de estudo. Mais da metade da amostra pertencia ao nivel

socioecondmico C. Cerca de 60% dos idosos referiu ter até trés morbidades.

Dentre os idosos que referiram ter consumido pelo menos um medicamento
nos ultimos 15 dias, 395 fizeram uso de um MPI, 142 de dois MPIs, 57 de trés

MPIls, 17 de quatro MPIs e quatro idosos utilizaram cinco MPIs cada.

Dos 1451 idosos entrevistados, 1305 relataram uso de medicamentos nos 15

dias anteriores a entrevista. No total, foi relatado o uso de 5700 medicamentos.
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O grupo farmacologico mais utilizado de acordo com a classificacdo ATC foi 0
dos medicamentos para o sistema cardiovascular (43,9%), seguido dos
medicamentos para o trato alimentar e metabolismo (18,9%), sistema nervoso
(15,8%), sangue e Orgdos hematopoiéticos (6,3%) e sistema musculo-
esquelético (5,6%). Os outros grupos farmacolégicos tiveram frequéncia de uso

inferior a 5%.

Dentre os 5700 medicamentos utilizados, 5651 puderam ser avaliados quanto a
inadequacao. Destes, 937 foram considerados potencialmente inadequados
para idosos segundo os critérios de Beers de 2012 (16,6%). Entre os idosos da
amostra, 42,4% (1C95%: 39,8-44,9) utilizaram no minimo um medicamento
considerado potencialmente inapropriado. Foram avaliados quanto a origem
da prescricdo 5661 medicamentos: 60,3% dos medicamentos foram prescritos
por médico ou dentista através de consulta particular ou por convénios e 37,6%
foram prescritos por médico ou dentista do Sistema Unico de Salde (SUS).
Apenas 2,1% dos medicamentos foram consumidos por auto-medicacdo. A
prevaléncia de potencial inadequacdo entre as prescricbes de servicos de
saude particulares ou por convénios foi de 15,9% (IC95%: 14,7-17,1), enquanto
no Sistema Unico de Saude foi de 17,1% (IC 95%: 15,5-18,7).

A Tabela 1 descreve os medicamentos potencialmente inadequados mais
usados, classificados por subgrupos farmacolégicos (ATC nivel 2). Dentre os
898 medicamentos utilizados para o sistema nervoso, 458 foram considerados
inadequados. Este grupo correspondeu a 48,9% do total de medicamentos
potencialmente inadequados. O segundo grupo com maior numero de
medicamentos considerados potencialmente inadequados foi o do sistema
musculo-esquelético. Deste grupo, foram utilizados 316 medicamentos, sendo
gque 169 foram considerados inadequados (18%). Os medicamentos para o
sistema cardiovascular corresponderam a 15,4% dos classificados como
potencialmente inadequados, e os medicamentos para o trato alimentar e

metabolismo corresponderam a 12,5%.
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A Tabela 2 descreve o0s medicamentos considerados potencialmente
inadequados, independentemente da dose utilizada ou de patologias
apresentadas pelo idoso, conforme niveis 2 e 5 da ATC. Dentre estes
medicamentos, o grupo dos psicolépticos foi o mais utilizado, correspondendo
a 28,6% dos 730 medicamentos nesta categoria, seguido pelos
antiinflamatérios e  antireumaticos (14,7%), antiepilépicos (12,3%),
medicamentos utilizados no diabetes (12,2%), relaxantes musculares (8,5%),
antihipertensivos (6,4%), psicoanalépticos (5,2%) e terapia cardiaca (3,6%),
respectivamente. Outros grupos de ATC 2 somaram 8,5%.

A Tabela 3 descreve os medicamentos potencialmente inadequados para uso
em idosos dependendo da dose, posologia ou via de administracao utilizada,
segundo os critérios de Beers (2012). Dentre estes medicamentos, 0 que
apresentou maior proporcédo de inadequacédo devido a dosagem foi a digoxina
(55,3% das pessoas que utilizaram o medicamento estavam com dose
potencialmente inadequada). Dentre as mulheres que utilizavam estrégenos
(N=7), cinco ndo faziam uso de preparagdes vaginais, que sdo consideradas as
mais seguras. A inadequacdo no uso de acido acetilsalicilico e suas
associacfes foi de 3,1% (doses acima de 300 mg/dia sé@o consideradas
potencialmente inadequadas). Ja no uso de espironolactona e suas
associacgoOes, a propor¢cao de inadequacéo foi de 39,4% (dosagem acima de 25
mg/dia). Quanto ao uso da escala de insulina, observamos que 21,9% dos
idosos faziam uso de uma dose variavel deste medicamento, o que pode

aumentar o risco de hipoglicemias.

A Tabela 4 demonstra os medicamentos que sao potencialmente inadequados
para uso em idosos, conforme alguns diagndsticos que 0S mesmos
apresentaram. Dentre estes medicamentos, o mais utilizado foi o cloridrato de
fluoxetina, com uma porcentagem de uso potencialmente inadequado de
34,7%, devido aos idosos apresentarem histéria de quedas ou fraturas. Outros
medicamentos considerados potencialmente inadequados, na dependéncia de
um diagnéstico, foram: cloridrato de diltiazem, com uma porcentagem de

inadequacao de 61% devido a constipacdo cronica ou insuficiéncia cardiaca
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(recomendacdo de evitar na insuficiéncia cardiaca sistélica), bromidrato de
citalopram (35% de inadequacdo devido a historia de quedas ou fraturas),
cilostazol (20,5% de inadequacéo devido a insuficiéncia cardiaca) e cloridrato
de sertralina (41% de inadequacdo devido a historia de quedas ou fraturas).
Outros diagnosticos comumente envolvidos na inadequacdo destes
medicamentos foram deméncia e perda cognitiva, sintomas do trato urinario

inferior e hiperplasia prostatica benigna.

A Tabela 5 demonstra as prevaléncias do uso de medicamentos
potencialmente inadequados e analises brutas e ajustadas deste desfecho
segundo as variaveis demogréficas, socioeconémicas, automedicacado, carga
de doenca e polifarmécia. No primeiro nivel hierarquico, todas as variaveis do
modelo, exceto nivel socioecondmico, se mantiveram associadas ao desfecho
apos andlise ajustada: sexo feminino (RP=1,26; IC95%: 1,11-1,44), aumento
da idade (RP=1,25 para 80 anos ou mais; 1C95%: 1,07-1,45), protecdo para cor
da pele ndo-branca (RP=0,79; 1C95%:0,68-0,93), baixa escolaridade (RP=1,34
para até trés anos de estudo; IC95%: 1,12-1,60). No segundo nivel hierarquico,
foram incluidas trés variaveis, todas mantendo associacdes estatisticamente
significativas com o desfecho: polifarmacia (RP:2,29; 1C95%: 1,93-2,70),
automedicacao (RP:1,41; 1C95%: 1,19-1,67) e carga de doenca (RP:1,64 para
guatro comorbidades ou mais; 1C95%:1,09-2,45).

Os critérios de Beers também incluem uma categoria de medicamentos que
devem ser utilizados com cautela entre idosos. Entre estes medicamentos
estdo incluidos os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (N utilizado
= 168), os inibidores da recaptacao da serotonina e norepinefrina (N utilizado =
22), os antipsicoticos (N utilizado = 39), os antidepressivos triciclicos (N
utilizado = 37) e a carbamazepina (N utilizado = 6), que podem causar ou
exacerbar a sindrome de secrecdo inapropriada do hormoénio antidiurético ou
hiponatremia. Também os vasodilatadores (N utilizado = 31) encontram-se
nesta categoria, pois podem exacerbar episédios de sincope em individuos

com histéria prévia. Encontrou-se 40 idosos acima de 80 anos utlizando
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aspirina, mesmo existindo falta de evidéncias quanto a risco versus beneficio

em Seu uso na prevencao de eventos cardiacos nesta faixa etaria.

Discussao

Adotando os Critérios de Beers de 2012, 42,4% da amostra utilizava no minimo
um medicamento potencialmente inadequado. Esta prevaléncia foi superior a
de estudos realizados na india (16%) 2!, Nigéria (25,5%) %’ e Irlanda (28%) %* e
bastante semelhante a de um estudo realizado na Nova Zelandia (42,7%) **,
utilizando os mesmos critérios. Esta prevaléncia também é superior a
encontrada em alguns estudos realizados no Brasil utilizando os Critérios de
Beers de 2003. Um deles, realizado em Goiania, encontrou uma prevaléncia de
24,6% *’. Em Sao Paulo, foi encontrada uma prevaléncia de 28% 2°. J& outros
estudos brasileiros utilizando a atualizagdo de 2012 demonstraram
prevaléncias superiores. Em um deles, realizado em Ribeirdo Preto, a

% Outro estudo em Minas Gerais

prevaléncia encontrada foi de 59,2%
encontrou uma prevaléncia de 63% '.A prevaléncia maior nos estudos que
utilizaram os Critérios de 2012 pode ser justificada pela adicdo de diversos
medicamentos a lista nesta atualizacdo. A diferenca nas prevaléncias também
pode ser explicada devido a escolha das amostras, pois alguns estudos
utilizaram pacientes de hospitais ou ambulatérios, além de diferencas na idade

dos participantes.

Outros estudos também encontraram maior prevaléncia de mulheres utilizando

medicamentos potencialmente inadequados * > '

. Isto pode ser explicado
pelo fato de que as mulheres sdo mais propensas a procurar auxilio médico e
falar sobre seus problemas de saude. Além disso, elas também tendem a viver
mais tempo do que os homens, convivendo por maior tempo com as doengas

cronicas 1" %8,

Estudos também demonstram a relacdo entre baixa escolaridade e o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados 2% ?°. A escolaridade encontra-se
diretamente associada com o nivel socioeconémico. Sabe-se que o Sistema

Unico de Saude (SUS) ainda carece de um esquema de medicamentos mais
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adequados para consumo em idosos *’. Os habitos de prescricdo para este
grupo usuario do SUS séao influenciados pela relacdo de medicamentos
disponiveis gratuitamente *°. Porém, em nosso estudo, os indices de prescri¢do
potencialmente inadequada foram semelhantes entre usuarios do SUS ou de

servigos particulares ou por convénios.

Alguns estudos apontam que o uso de medicamentos potencialmente
inadequados pode ser mais frequente entre os idosos de menor idade %° %',
Isso pode ser explicado devido a uma maior cautela dos médicos na prescri¢cao
de medicamentos para pessoas de idade mais avancada. Porém, outros
inquéritos encontraram uma associacéo com o aumento da idade ° %. Sabe-se
gue, nos pacientes mais idosos, € comum o0 aumento do numero de doencas e
complicacbes decorrentes da idade, o aumento de visitas a um ou mais

médicos e a necessidade de utilizacdo de combinacdes medicamentosas .

Em relacéo a cor da pele, nossos achados divergem da maioria dos estudos,
mostrando discreta protecdo para as pessoas de pele ndo-branca. Em nossa

amostra, 84% dos idosos referiram ter cor da pele branca.

Nosso estudo demontrou uma baixa prevaléncia de automedicagdo, porém a
associacdo desta variavel com o uso de MPIs permaneceu mesmo apis o
ajuste para as demais variaveis, indicando a necessidade de conscientizagcédo
desta parcela da populacdo para que evite consumo de medicamentos sem

prescricao.

A relacdo entre uso de medicamentos potencialmente inadequados e
polifarmacia estd bem estabelecida, sendo demonstrada anteriormente em

diversos estudos ¥ 2° %2,

O namero de comorbidades (carga de doenca), que
encontra-se associado com o uso de multiplos medicamentos, também aparece
como forte preditor de medicamentos potencialmente inadequados em nosso
trabalho. Sabendo que existem outras definicbes de polifarmacia (uso
simultaneo de 5 medicamentos ou mais, por exemplo)*, também analisamos a

polifarmacia desta forma. Entretanto, a variavel polifarmacia apresentou
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resultados semelhantes nas andlises bruta e ajustada quando considerando 4

medicamentos ou mais ou 5 medicamentos ou mais.

Ao utilizar um modelo hierarquico de andlise, observou-se que as variaveis
socioecondmicas e demograficas (sexo, cor da pele, idade e escolaridade)
perdem a significancia estatistica com a entrada das variaveis do 2° nivel,
indicando que a explicacdo para a associacdo entre estas variaveis e 0
desfecho passa por caracteristicas como polifarmécia, automedicacdo e

polimorbidade, que mais proximamente estdo influenciando o desfecho.

Os medicamentos potencialmente inapropriados mais consumidos foram os
medicamentos para o sistema nervoso central, destacando-se entre eles o0s
benzodiazepinicos, em concordancia com a literatura'® *" **. Sabe-se que os
idosos tem sensibilidade aumentada aos benzodiazepinicos e metabolismo
diminuido para agentes de longa acéo. Em geral, todos os benzodiazepinicos
aumentam o risco de perda cognitiva, delirium, quedas, fraturas e acidentes

com veiculos em idosos™®.

Outro grupo que merece destaque sdo os farmacos para o sistema musculo-
esquelético, especialmente os antiinflamatérios e relaxantes musculares. Sabe-
se que, com o aumento de dores crdnicas nesta faixa etaria, estes
medicamentos sdo bastante consumidos, inclusive muitos deles podendo ser

adquiridos sem receita médica®®.

Dentre os medicamentos utilizados para o tratamento do diabetes, observamos
um alto consumo de glibenclamida. Esta droga possui um risco aumentado de
hipoglicemia severa prolongada em idosos, assim como o uso da escala de
insulina™®. J& no grupo dos medicamentos com acg&o no sistema cardiovascular,
encontramos um alto uso de amiodarona e doxazosina. Esta Ultima, utilizada
principalmente na hiperplasia prostatica benigna, apresenta um alto risco de

hipotensdo ortostatica'®. J4 a amiodarona encontra-se associada a mdltiplas
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toxicidades, incluindo doenca da tireoide, prolongamento do intervalo Q-T do

eletrocardiograma e doenca pulmonar™®.

Em nossa amostra, observamos um alto percentual de idosos com histéria de
guedas ou fraturas (28%), situacdo bastante associada ao envelhecimento.
Chama a atencdo o alto uso de inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina neste grupo. Outros medicamentos considerados potencialmente
inadequados especialmente neste grupo de idosos sao os anticonvulsivantes,
antipsicéticos, benzodiazepinicos, hipnéticos nado-benzodiazepinicos e
antidepressivos triciclicos. Tais medicamentos podem prejudicar a funcdo

motora, produzindo ataxia, sincopes e quedas adicionais™®.

Entre os pontos fortes do nosso estudo, podemos citar o fato de conseguirmos
avaliar diversas patologias envolvidas na prescricdo potencialmente
inadequada. Conseguiu-se também verificar diversas dosagens de
medicamentos envolvidas com a inadequacao. Além disso, destacamos o fato
de ser um estudo de base populacional, abrangendo idosos dos mais diversos

cenarios, porém néo incluindo idosos hospitalizados ou institucionalizados.

Nosso estudo apresenta limitagcbes devido ao fato de os Critérios de Beers
terem sido desenvolvidos apenas com os medicamentos comercializados nos
Estados Unidos. Além disso, eles ndo incluem outros tipos de potenciais
inadequacgdes nao exclusivas ao envelhecimento (por exemplo, interacdes

entre drogas e duplicacées terapéuticas)™®.

E de suma importancia que os profissionais conhecam as possiveis
consequéncias do uso destes medicamentos nesta faixa etaria, tendo em vista
0 processo de envelhecimento da populacdo cada vez mais evidente nos
ultimos anos. Uma das explicacfes possiveis para a alta prevaléncia destas
prescricdes pode ser devido ao fato de as doencas crénicas nao transmissiveis
mais prevalentes iniciarem entre a 4% e a 5% décadas de vida e serem
manejadas com medicamentos que sdo considerados apropriados para

adultos, ndo sendo modificados quando o individuo atinge os 60 anos de idade.
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E importante também a elaboracdo de critérios de prescricdo nacionais que
contemplem os medicamentos disponiveis no Brasil. Atencdo especial deve ser
dada aos idosos que fazem uso de polifarmécia. Destacamos também a
necessidade de existir na RENAME (Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais) listas especificas com medicamentos mais adequados para uso em
idosos, bem como ampliar a disponibilidade de tais farmacos para os usuarios
do SUS. Outra recomedacdo € a necessidade de uma maior énfase nos
curriculos das faculdades de medicina e odontologia sobre as especificidades
do uso de medicamentos entre idosos, informando os futuros profissionais
sobre as prescricdbes que sdo potencialmente inadequadas para esta faixa

etaria.
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Tabela 1. Medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos, segundo
critérios de Beers (2012), de acordo com a classificagdo ATC* niveis 1 e 2. Pelotas,
RS, 2014.

Medicamentos potencialmente

inadequados
Classificagcdo ATC Niveis 1 e 2 N %
N Sistema nervoso (N=897) 458 48,9
Psicolépticos 217 23,2
Antiepilépticos 113 12,1
Psicoanalépticos 105 11,2
Outros 23 2,4
M Sistema musculo-esquelético (N=316) 169 18,0
Antiinflamatérios e antireumaticos 107 11,4
Relaxantes musculares 62 6,6
C Sistema cardiovascular (N=2481) 144 15,4
Antihipertensivos 47 5,0
Terapia cardiaca 47 5,0
Bloqueadores dos canais de calcio 34 3,6
Outros 16 1,8
A Trato alimentar e metabolismo (N=1070) 117 12,5
Medicamentos utilizados no diabetes 96 10,3
Outros 21 2,2
Outros grupos de ATC1 (N=875) 49 5,2
Total 937** 100

*ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System(18)

** Foram analisados 5.651 medicamentos quanto a inadequagdo, dos quais, 937 foram classificados
como potencialmente inadequados segundo critérios de Beers. Os Ns indicados, entre parénteses, em
cada grupo de ATC1, correspondem ao que foi utilizado pela amostra (dos 5700 medicamentos utilizados
pela amostra, 61 foram missing para alguma das informacdes utilizadas na tabela).
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Tabela 2. Medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos,
independente de dose ou diagndstico, segundo critérios de Beers (2012), de acordo
com a classificacdo ATC* nivel 2 e 5. Pelotas, RS, 2014.

Medicamentos potencialmente
inadequados, independente de
dose e diagnoéstico

Classificagdo ATC Niveis 2e 5 N %
NO5 Psicolépticos (N=231) 209 28,6
Diazepam 48 6,6
Alprazolam 44 6,0
Bromazepam 38 5,2
Outros 79 10,8
MO1 Antiinflamatérios e antireumaticos (N=179) 107 14,7
Diclofenaco sédico e potassico 37 51
Ibuprofeno 13 2,1
Nimesulida 12 1,6
Qutros 45 5,9
NO3 Antiepilépticos (N=143) 90 12,3
Clonazepam 78 10,7
Outros 12 1,6
A10 Medicamentos utilizados no diabetes (N=409) 89 12,2
Glibenclamida 88 12,1
Qutros 1 0,1
MO3 Relaxantes musculares (N=65) 62 8,5
Cafeina + paracetamol + diclofenaco sodico +

carisoprodol 40 5,5
Citrato de orfenadrina + dipirona sédica + cafeina 18 2,5
Outros 4 0,5
C02 Antihipertensivos (N=53) 47 6,4
Mesilato de doxazosina 39 5,3
Outros 8 11
NO6 Psicoanalépticos (N=329) 38 52
Cloridrato de amitriptilina 27 3,7
Outros 11 1,5
CO01 Terapia cardiaca (n=172) 26 3,6
Cloridrato de amiodarona 24 3,3
Outros 2 0,3
Outros grupos farmacolégicos (N=4049) 62 8,5
Total 730** 100

*ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System(18)

** Entre os 937 medicamentos potencialmente inadequados, segundo critérios de Beers, 730 sdo
considerados potencialmente inadequados independente de dose ou diagnoéstico. Os Ns indicados, entre
parénteses, em cada grupo de ATC2, correspondem ao que foi utilizado pela amostra (dos 5700
medicamentos utilizados pela amostra, 70 foram missing para alguma das informages utilizadas na
tabela).
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Tabela 3. Medicamentos potencialmente inadequados para uso em idosos,

dependendo de dose, posologia ou via de administracdo, segundo critérios de Beers
(2012). Pelotas, RS, 2014.

Principio ativo N utilizado Inadequacao N(%)

Acido acetilsalicilico e associa¢des 212 6 (3,1)
Digoxina 42 21 (55,3)
Espironolactona e associacdes 38 13 (39,4)
Insulina 35 7 (21,9)
Estrégenos 7 5(83,3)
Doxepina 0 -
Reserpina 0 -

Total 334 52 (17,0)

*Nao foram avaliados (missing): 16 AAS + associacdes, 4 digoxinas, 5 espironolactonas + associagdes, 3
insulinas e 1 estrégeno.
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Medicamento* N utilizado Inadequacéo N(%) Diagndsticos envolvidos
Cloridrato de fluoxetina 49 17 (34,7) Historia de quedas ou fraturas
Cloridrato de diltiazem 41 25 (61,0) Insuficiéncia cardiaca; Constipacéo cronica
Bromidrato de citalopram 40 14 (35,0) Histéria de quedas ou fraturas
Cilostazol 39 8(20,5) Insuficiéncia cardiaca
Cloridrato de sertralina 39 16 (41,0) Histéria de quedas ou fraturas
Fenitoina 27 15 (55,6) Historia de quedas ou fraturas
Cloridrato de paroxetina 22 13 (59,1) Histéria de quedas ou fraturas
Oxalato de escitalopram 18 7 (38,9) Histéria de quedas ou fraturas
Cloridrato de verapamil 10 5 (50,0) Insuficiéncia cardiaca; Constipacéo cronica
Sulpirida 9 8(88,9) Deméncia/ perda cognitiva; Histéria de quedas ou fraturas; Doenca de Parkinson; Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia
prostatica benigna; Constipag&o cronica
Gabapentina 8 2 (25,0) Histéria de quedas ou fraturas
Brometo de ipratropio 7 2 (28,6) Sintomas do trato urinéario inferior; Hiperplasia prostatica benigna
Carbamazepina 6 2(33,3) Histéria de quedas ou fraturas
Cloridrato de tramadol 6 1(16,7) Epilepsia
Cloridrato de ranitidina 5 4 (80,0) Deméncia e perda cognitiva
Loratadina 5 4 (80,0) Deméncia e perda cognitiva; Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia prostatica benigna; Constipacéo cronica
Cloridrato de oxibutinina 4 2 (50,0) Constipagado crbnica
Isometepteno + dipirona + cafeina 4 1(25,0) Insénia
. 4 1(25,0) Historia de quedas ou fraturas
Topiramato
Oxcarbazepina 3 1(33,3) Histdria de quedas ou fraturas
Pregabalina 3 1(33,3) Historia de quedas ou fraturas
Cloridrato de meclizina 2 2 (100,0) Deméncia e perda cognitiva; Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia prostéatica benigna; Constipacéo crénica
Desloratadina 2 1 (50,0) Deméncia e perda cognitiva; Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia prostatica benigna; Constipagao cronica
Brometo de tiotropio 1 1(100,0) Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia prostatica benigna
Cimetidina 1 1 (100,0) Deméncia e perda cognitiva
Succinato de solifenacina 1 1(100,0) Deméncia e perda cognitiva; Sintomas do trato urinario inferior; Hiperplasia prostéatica benigna; Constipacao cronica
o 1 1 (100,0) Historia de quedas ou fraturas
Valproato de sddio
Total 357 156 (43,7)

*N&o estéo incluidos nesta tabela medicamentos que séo considerados inadequados independentemente de diagndsticos. Delirium néo foi avaliado no questionario (uso potencialmente inadequado: antidepressivos

triciclicos, anticolinérgicos, benzodiazepinicos, clorpromazina, corticosteroides, antagonistas do receptor H2, meperidina, hipnéticos sedativos, tioridazina).
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Tabela 5. Prevaléncia de medicamentos potencialmente inadequados segundo critérios de Beers (2012),
segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, polifarmacia, automedicacdo e carga de doenca. Pelotas,

RS, 2014. (N=1451 idosos)

Variavel* N Inadequacdo % RP Bruta IC95% Valorp RP ajustada I1C95% Valorp
Sexo 0,001** <0,001**
Masculino 537 36,7 1 1
Feminino 914 45,7 1,25 1,10-1,42 1,26 1,11-1,44
Idade 0,001*** 0,016***
60-69 756 39 1 1
70-79 460 45,2 1,16 1,02-1,32 1,11 0,97-1,27
80 ou mais 230 48,7 1,25 1,07-1,45 1,18 1,01-1,38
-, Cor da pele 0,028** 0,004**
o Branca 1211 43,7 1 1
% N&o-branca 236 36,4 0,83 0,71-0,98 0,79 0,68-0,93
Escolaridade (anos de estudo) 0,001%** 0,001%**
11 ou mais 316 36,1 1 1
8al0 143 37,1 1,03 0,81-1,31 1,04 0,82-1,32
4a7 445 41,6 1,15 0,95-1,40 1,17 0,97-1,41
0a3 533 48,2 1,34 1,12-1,60 1,35 1,12-1,62
Nivel econdmico (ABEP) 0,043*** 0,979***
A/B 483 38,5 1 1
C 720 43,1 1,12 0,97-1,28 1 0,85-1,18
D/E 169 45,6 1,18 0,98-1,42 0,99 0,80-1,23
Polifarmécia <0,001** <0,001**
Nao 746 23,1 1 1
Sim 705 62,8 2,73 2,36-3,14 2,29 1,93-2,70
Automedicacgao <0,001** <0,001**
N N&o 1369 41,1 1 1
o Sim 82 64,6 1,57 1,33-1,87 1,41 1,19-1,67
% Carga de doenca <0,001*** <0,001***
Sem doenga crdnica 109 19,3 1 1
1 200 22,5 1,17 0,73-1,88 1,04 0,64-1,68
2 269 33,5 1,74 1,15-2,62 1,34 0,88-2,04
3 282 42,9 2,23 1,46-3,39 1,44 0,93-2,23
4 doencas ou mais 570 57,4 2,98 1,37-3,06 1,64 1,09-2,45

* As variaveis estdo agrupadas em niveis hierarquicos de acordo com a sua entrada no modelo de andlise ajustada. Foram mantidas no
Modelo apenas as variaveis com valor-p <0,20, garantindo o controle para possiveis fatores de confuséo para as variaveis do mesmo nivel e

do nivel superior.
**Teste de Wald para heterogeneidade
***Teste de Wald para tendéncia linear
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| - Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

FACULDADE DE MEDICINA DA »

PELOTAS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA SAUDE DE IDOSOS DA CIDADE DE PELOTAS, RS, 2013
Pesquisador: Elaine Tomasi

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 24538513.1.0000.5317

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA EDUCACAQO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 472.357
Data da Relatoria: 28/11/2013

Apresentagdo do Projeto:

O Programa de Pés-Graduagéo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (PPGE-UFPel) tem
como uma das suas principais fungdes, além de formar novos epidemiologistas e pesquisadores,
diagnosticar relevantes problemas de satide publica e, assim, instrumentalizar os gestores municipais no
planejamento de acées efetivas. Em marco do ano de 2013, este programa deu inicio as atividades de sua
122 turma de mestrado.

Desde o ano de 1999, o PPGE-UFPel vem trabalhando com um formato especial de coleta de dados, com
otimizagéo de recursos, tempo e aspectos logisticos, onde os mestrandos desenvolvem seus projetos
individuais dentro de uma filosofia de ¢ consorcio,,. Esta metodologia propicia uma maior colaboragdo entre
0s alunos, permitindo a realizacao de uma pesquisa com amostras de base populacional, resultante de um
tinico, grande e elaborado processo de amostragem na cidade. Maiores detalhes desta metodologia podem
ser encontrados em publicagéo especifica(1). Neste ano de 2013, participam do referido consércio 18
mestrandos do PPGE-UFPel. A partir de janeiro de 2014, esta previsto o inicio do processo de coleta de
dados. Pelo processo amostral escolhido, os dados resultantes deste inquérito serdo representativos da
populagéo idosa (60 anos ou mais), residentes na zona urbana do municipio. Tendo em vista que o
envelhecimento no mundo esta ocorrendo de forma acelerada(2) e que este processo é um fator de risco
para quase todas as doencas, surge a necessidade de melhor estudar esta populagao(3).

Enderego:  Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairro: Centro CEP: 96.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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Além disso, muitos dos problemas que serZo objeto deste estudo n3o estdo circunscritos somente a cidade
de Pelotas, sendo de interesse do pais em que vivemos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estudar a satde e o comportamento da populacado idosa da cidade de Pelotas, RS.

Objetivo Secundario:

Estimar as seguintes prevaléncias na populagéo idosa da cidade de Pelotas, RS: vacinacao contra influenza
em 2013; recebimento de orientacdes sobre habitos saudaveis realizadas por profissionais de satde;

utilizagao do Programa Farmacia Popular; falta de acesso e a utilizagao dos servicos de satde bucal:
obesidade geral e abdominal; sarcopenia; risco nutricional; fragilidade; dependéncia relacionada as
atividades de alimentacdo; depressdo; perda dentaria severa e uso de protese dentaria autorreferidos.
Estudar os seguintes desfechos na populagéo idosa da cidade de pelotas,RS: a evolugao temporal da posse
de bens que compdem o |EN; a associagao entre atividade fisica e suporte social; 0 uso de medicamentos
potencialmente inadequados; o polimorfismos de base nica (SNPs) na regido enhancer do gene LCT os
genes e sua relacao com consumo de leite; a simultaneidade de fatores de risco para doengas crénicas néo
transmissiveis; a adequacao do comportamento alimentar as diretrizes brasileiras para uma alimentacao

saudavel; potenciais fatores de risco para quedas no ambiente domiciliar.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O instrumento consta apenas de um questionario de pesquisa a ser respondido no proprio domicilio do
entrevistado. Quanto a coleta de saliva, esta é um fluido que é coletado de modo n#o invasivo,
necessitando, apenas, que o individuo utilize a lingua para estimular a descamacao das células da mucosa
oral. Na aplicagéo do teste da marcha, por ser solicitado ac idoso que caminhe numa velocidade maior do
que a habitual (porém, frisando que ndo ha a necessidade de correr), percebe-se uma pequena
possibilidade de risco de quedas. Visando minimizar tal eventualidade, as seguintes medidas serdo
adotadas: Escolha adequada do trajeto do percurso a ser percorrido (evitando ambientes escorregadios,
como pisos umidos, excessivamente lisos ou com tapetes; e retirando objetos pontiagudos do trajeto e
arredores). Essa escolha faré parte do treinamento das entrevistadoras, e ambientes seguros e inseguros
ser&o ilustrados no manual dos entrevistadores textualmente e por meio de ilustragdes demonstrativas;
Posicionamento da entrevistadora ou demais pessoas ao redor proximos aos idosos (a fim de amparar
quedas, se iminentes); Livre arbitrio do idoso quanto a realizaco do teste, e possibilidade de interromper o

mesmo a qualquer

Endereco: Rua Prof Araujo, 465 sala 301
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momento se julgar necessario; Treinamento das entrevistadoras para medidas de seguranga na realizacdo
do teste, e orientagé@o para contato imediato com a equipe de plantdo do consércio no caso de acidentes
(visando avaliagdo médica e/ou encaminhamento a pronto-socorro traumatolégico, se necessario); Com
relagao ao exame de DXA, a ser realizado em um dos subestudos, ressalta-se que a exposigéo a radiagao
gerada em um dnico exame & minima, e ndo acarreta riscos a sadde dos entrevistados(4). Os demais testes
(medida de forca manual através de dinamémetro, e medidas de peso, altura, da circunferéncia da
panturrilha e da cintura) ndo apresentam, no entendimento do autores, peculiaridades dignas de nota que
ponham em risco a seguranga do entrevistado. No estudo que prevé a identificaco de possiveis casos de
depresséao, aqueles individuos que pontuarem um escore de cinco pontos ou mais, indicando risco de
depresséo, receberéo orientacdes da mestranda responsavel pelo estudo, via telefone ou visita a residéncia,
para buscar auxilio de profissionais e servicos de satide para avaliagéo especializada em satde mental.
Estes idosos serdo encaminhados ao Ambulatério de Saide Mental da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas e também a Clinica Psicolégica da Universidade Catélica de Pelotas,
ambos servigos gratuitos. Todos os domicilios que apresentarem fatores de risco ambientais para queda
receberéo informativo sobre como corrigilos, com intengao de prevenir a ocorréncia de quedas acidentais.
Dessa forma, considera-se que o risco aos participantes sera rminimo ou nulo, e o individuo podera ser ainda
beneficiado através das orientacdes recebidas e de encaminhamentos de eventuais problemas.

Beneficios:

Encaminhamento dos problemas de satide, eventualmente identificados, a atendimento nos servicos de
saude. O exame de DXA, além de fornecer informagdes sobre a massa magra e gorda, também tem o
objetivo de avaliar a densidade 6ssea dos idosos. Sendo a osteoporose uma patologia associada 2
senescéncia, e tendo em mente a dificuldade de obtengéo do exame de densitometria 6ssea pelo sistema
publico de satde, percebe-se um feedback positivo para o comparecimento ao estudo. Além disso, o laudo,
devidamente analisado, facilita o subsequente diagnéstico (ou acompanhamento) de patologias detectadas
durante a avaliagdo. Planeja-se encaminhamento dos idosos a servicos da rede ptblica especificos, no caso
de identificagéo de patologias até entdo desconhecidas por eles. No estudo que prevé a identificacio de
possiveis casos de depressao, aqueles individuos que pontuarem um escore de cinco pontos ou mais,
indicando risco de depressao, receberzo orientagdes da mestranda responsavel pelo estudo, via telefone ou
visita a residéncia, para buscar auxilio de profissionais e servigos de saide para avaliagio especializada em

saude mental. Estes idosos serdo encaminhados ao Ambulatério de
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Saude Mental da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas e também a Clinica

Psicolégica da Universidade Catdlica de Pelotas, ambos servigos gratuitos. Todos os domicilios que

apresentarem fatores de risco ambientais para queda receberao informativo sobre como corrigi-los, com

intengéo de prevenir a ocorréncia de quedas acidentais

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Projeto relevante, de base populacional, que engloba o trabalho de diversos alunos de mestrado em forma

de consércio de pesquisa, que ira avaliar a satde dos idosos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Adequado em todos os aspectos, apresenta o TCLE geral e também para cada subestudo separadamente.

Recomendagdes:
Sem recomendacdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trabalho adequado, sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

PELOTAS, 28 de Novembro de 2013

Tt N iTon Do)

Assinador por:
Patricia Abrantes Duval

(Coordenador)
Endereco: Rua Prof Araujo, 465 sala 301
| Bairro: Centro CEP: 96.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
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[I- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Medicina

Departamento de Medicina Social

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr.(a),

Noés, professores e alunos do Curso de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), gostariamos de convidar o(a) Sr.(a) para participar da pesquisa com a populacdo
pelotense com 60 anos ou mais de idade. O objetivo do estudo é avaliar as condicbes de saude dos idosos.
Os resultados deste estudo contribuirdo para o conhecimento da saude da populacéo de Pelotas com 60 ou
mais anos de idade e deverdo fazer parte de artigos cientificos, podendo também ser divulgados nos

jornais locais e na pagina oficial da internet do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas: http://www.epidemio-

ufpel.org.br. No final, pretendemos ainda enviar a todos os participantes um informativo sobre os principais

resultados do estudo.

Para que o(a) Sr.(a) possa entender melhor, informamos que:

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(a) responderd a um questionario contendo
perguntas sobre a sua saude, alimentacdo, uso de medicamentos e de servi¢cos de saude, vacinacao e se
pratica atividade fisica, entre outros temas importantes. Além disso, pretendemos realizar medidas da
cintura e panturrilha, e avaliar o peso, a altura, a forca do aperto de mdo e a caminhada. Com essas
medidas poderemos avaliar a sua composicao corporal. O(a) Sr.(a) recebera o resultado das medidas

mediante contato pessoal ou telefonico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participacdo é voluntaria. O(A) Sr.(a) mesmo apds ter sido

entrevistado podera cancelar a sua participacdo no estudo, sem que isso Ihe cause qualquer prejuizo.


http://www.epidemio-ufpel.org.br/
http://www.epidemio-ufpel.org.br/
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DESPESAS: O(A) Sr.(a) NAO tera que pagar nada para participar do estudo, em momento algum.

RISCOS: A sua participacao nédo lhe trara riscos ou prejuizos a sua saude ou seguranca. Na realizacao das
medidas toda a seguranca sera providenciada. Na avaliagcdo da sua caminhada, por exemplo, o(a) Sr.(a)

podera contar com o auxilio da entrevistadora, para evitar a possibilidade de que caia e se machuque.

CONFIDENCIALIDADE: Garantimos total sigilo das informacdes obtidas, ou seja, tudo o que for
respondido serd usado somente para esta pesquisa e seu home nao sera divulgado em qualquer fase do

estudo.

Queremos salientar que alguns entrevistados poderédo ser novamente entrevistados, especialmente quando
algumas perguntas podem ndo ter sido feitas. Outros serdo convidado para realizar outras medidas fisicas
na Clinica do Centro de Pesquisas, da Universidade Federal de Pelotas, e terdo suas despesas de

deslocamento pagas pelo estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da Universidade
Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficarA com uma coOpia deste documento com o nosso telefone e endereco,
podendo nos procurar para tirar suas duvidas sobre o estudo e a sua participacdo quando achar melhor. A
sua assinatura nesse documento significa que entendeu todas as informacdes e concorda em participar

desse estudo.

NOME COMPLETO:

ASSINATURA:

DATA.___/____J201
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Por favor, assinale abaixo os procedimentos que o(a) Sr.(a) concorda em fazer:

Questionario

Testes da caminhada

Medida de peso e altura

Medida de circunferéncia da cintura

Medida de circunferéncia da panturrilha

O O o o O oo

Forca da méao

Prof®. Helen Gongalves Prof® Maria Cecilia Formoso Assuncao Prof® Elaine Tomasi

(Pesquisadoras responsaveis)

Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia - UFPel
Centro de Pesquisas Epidemiologicas

Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso
Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464

Tellfax +55 (53) 3284 — 1300 RAMAL CONSORCIO: 1334
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Il - Questionarios apenas com questdes utilizadas nesta dissertacao
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BLOCO B DOMICILIAR — COMPOSICAO DE RENDA/BENS E DESPESAS

Este bloco deve ser aplicado preferencialmente ao chefe da familia

Entrevistadora:

Data da entrevista: /[
Horario de inicio da entrevista:
Ndmero do setor

Ndmero da familia

Endereco:

<BOM DIA/ BOA TARDE>. MEU NOME E <ENTREVISTADORA>. ESTOU
TRABALHANDO EM UMA PESQUISA SOBRE SAUDE, REALIZADA PELO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PELOTAS, COM A POPULACAO COM 60 ANOS OU MAIS. ESSE E
UM ESTUDO QUE ESTA AVALIANDO A SAUDE E AS CONDICOES DE VIDA
DOS PELOTENSES NESSA FAIXA ETARIA. ESTUDOS COMO ESTE SAO
REALIZADOS A CADA DOIS ANOS. TODAS AS INFORMACOES SAO
CONFIDENCIAIS E SERAO UTILIZADAS APENAS PARA ESSA PESQUISA.
INICIALMENTE PRECISAMOS CONVERSAR COM ALGUEM RESPONSAVEL
PELA SUA FAMILIA PARA OBTER ALGUMAS INFORMACOES E DEPOIS
PRECISAREMOS ENTREVISTAR OS MORADORES COM 60 OU MAIS ANOS DE
IDADE.

B1) Complete de acordo com a planilha de composicdo familiar. Quantas pessoas
moram neste domicilio? Verifique a definicdo de morador no manual.

(99) IGN

B2) QUEM E O CHEFE DA SUA FAMILIA?
(1) Proprio idoso
(2) Outro (grau de parentesco?):

B3) QUAL A ESCOLARIDADE DO CHEFE DA SUA FAMILIA?
(0) Nenhuma ou até a 32 série (primario incompleto)

(1) 42 série (priméario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto

(2) 1°grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto

(3) 2°grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(4) Nivel superior completo ou Pos-graduacéo

(9) IGN

B4) A(O) SUA/SEU <CASA/APARTAMENTO> E: Ler opgdes
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(1) Prépria/Financiada

(2) Alugada

(3) Arrendada

(4) Emprestada (de familiares/amigos)
(5) Outro

EU VOU LER PARA O(A) SR.(A) UMA LISTA DE APARELHOS E OUTROS
BENS. POR FAVOR, ME RESPONDA SE TEM E QUANTOS TEM.

NA SUA CASA, O(A) SR.(A) TEM:

B5) ASPIRADOR DE PO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B6) MAQUINA DE LAVAR ROUPA? NAO CONSIDERE TANQUINHO. (0) (1)
(2) (3) (4+) (9) IGN

B7) SECADORA DE ROUPAS? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B8) MAQUINA DE LAVAR LOUCA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B9) DVD? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B10) VIDEOCASSETE? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B11) GELADEIRA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B12) FREEZER OU GELADEIRA DUPLEX? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B13) FORNO MICROONDAS? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B14) COMPUTADOR DE MESA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B15) COMPUTADOR PORTATIL - NOTEBOOK OU NETBOOK? (0) (1) (2) (3)
(4+) (9) IGN

B16) RADIO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B17) TELEVISAO PRETO E BRANCO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B18) TELEVISAO COLORIDA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B19) APARELHO DE AR CONDICIONADO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN
Se ar condicionado central, marque o nidmero de coémodos servidos

B20) AUTOMOVEL SEM SER PARA TRABALHO - SOMENTE DE USO
PARTICULAR? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B21) MOTOCICLETA SEM SER PARA TRABALHO - SOMENTE DE USO
PARTICULAR? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN
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B22) A SUA CASA POSSUI AGUA ENCANADA? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
B23) Observar e anotar. A rua do domicilio tem calgamento: (0) N&o (1) Sim (9) IGN

B24) O(A) SR.(A) TEM TV A CABO OU POR ASSINATURA? NAO CONSIDERE
ANTENA PARABOLICA. (0) N&o (1) Sim (9) IGN

B25) O(A) SR.(A) TEM ACESSO A INTERNET? NAO CONSIDERE INTERNET
DO CELULAR. (0) No (1) Sim (9) IGN

B26) QUANTAS PECAS <DESSA(E) CASA/APARTAMENTO> SAO USADAS
PARA DORMIR?
_ _pecgas (99) IGN

B27) QUANTOS BANHEIROS EXISTEM NA(O) <CASA/APARTAMENTO>?
CONSIDERE TODOS OS QUE TEM VASO SANITARIO MAIS CHUVEIRO OU
BANHEIRA.

__banheiros (99) IGN

B28) O(A) SR.(A) TEM EMPREGADOS DOMESTICOS? SE SIM, QUANTOS?
0 (1) (@ @) (4+) (9)IGN

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS RENDIMENTOS DOS
MORADORES DESSA(E) <CASA/APARTAMENTO>

B29) NO MES PASSADO QUANTO GANHARAM AS PESSOAS QUE MORAM
AQUI, CONTANDO APENAS A APOSENTADORIA, BENEFICIOS
TEMPORARIOS OU PENSAO OU BENEFICIO ASSISTENCIAL DA LOAS?

Pessoal:R$ por més
Pessca2:R$ _ por més
Pessoa3:R$ por més
Pessoa4:R$ por més
Pessoa5:R$ por més

(00000) No recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B30) NO MES PASSADO, QUANTO GANHARAM AS PESSOAS QUE MORAM
AQUI EM SEU TRABALHO PRINCIPAL, SEM CONTAR APOSENTADORIA
OU PENSAO?

Pessoal:R$ por més
Pessoa2:R$ por més
Pessoa3:R$__ por més
Pessca4d:R$ _ por més

Pessoa 5: R$ por més
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(00000) No recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B31) COM RELACAO A OUTRAS OCUPACOES ALEM DO TRABALHO
PRINCIPAL, QUANTO GANHARAM AS PESSOAS QUE MORAM AQUI EM
OUTROS TRABALHOS NO MES PASSADO? CONSIDERE QUALQUER
RENDA DE REVENDA DE PRODUTOS, VENDA DE ARTESANATOS, BICOS,
ETC.

Pessoal:R$ por més
Pessopa2:R$ por més
Pessoa3:R$ __ por més
Pessoad:R$ __ por més
Pessoa5:R$ por més

(00000) N&o recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B32) ALGUMA PESSOA DA FAMILIA POSSUI OUTRA FONTE DE RENDA,
COMO POR EXEMPLO, ALUGUEL, PENSAO ALIMENTICIA , AJUDA
FINANCEIRA DE PESSOAS QUE NAO MORAM AQUI OU OUTRA QUE NAO
FOI CITADA ANTERIORMENTE? SE SIM, QUANTO FOI O RENDIMENTO
NO ULTIMO MES?

Pessoal:R$ __ por més
Pessca2:R$ _ por més
Pessoa3:R$__ por més
Pessoa4:R$ por més
Pessoa5:R$ por més

(00000) N&o possui (88888) NSA (99999) IGN

B33) NO MES PASSADO, A SUA FAMILIA RECEBEU ALGUM BENEFICIO
SOCIAL DO GOVERNO COMO BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA, PRO
JOVEM, AUXILIO GAS? SE SIM, QUANTO RECEBEU?

R$

(00000) Nao recebeu (99999) IGN
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BLOCO A - GERAL
Este bloco deve ser aplicado a todos os individuos idosos

Entrevistadora:

Datadaentrevista: /[
Horario de inicio da entrevista: __
Ndmero do setor

Ndmero da familia

Ndmero da pessoa

Endereco:

<BOM DIA/ BOA TARDE>. MEU NOME E <ENTREVISTADORA>. ESTOU
TRABALHANDO EM UMA PESQUISA SOBRE SAUDE, REALIZADA PELO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, COM A POPULACAO COM 60
ANOS OU MAIS. ESTE E UM ESTUDO QUE IRA AVALIAR A SAUDE E AS
CONDICOES DE VIDA DOS PELOTENSES NESTA FAIXA ETARIA.
ESTUDOS COMO ESTE SAO REALIZADOS A CADA DOIS ANOS.
GOSTARIA DE CONVERSAR COM O(A) SR.(A) E E IMPORTANTE
ESCLARECER QUE TODAS AS INFORMAGCOES SAO CONFIDENCIAIS E
SERAO UTILIZADAS APENAS PARA ESSA PESQUISA.

Al) QUAL O SEU NOME?

A2) QUAL E ASUA IDADE? _____ anos completos

A3) QUAL E A SUA DATA DE NASCIMENTO? ___ /

A4) Observar e anotar: Cor da pele:
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Indigena (5) Parda (6) Outra

Ab5) Observar e anotar: Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

AB) O(A) SR.(A) SABE LER E ESCREVER? Se o(a) idoso(a) é o chefe da familia e,
portanto, ja respondeu a pergunta sobre escolaridade no Bloco B = Assinale a opcéo
(8) NSA e prossiga normalmente a partir da questdo A8

(0) N&o —>Pule para a questao A8

(1) Sim

(2) SO assina > Pule para a questdo A8

(9) IGN —>Pule para a questao A8

A7) ATE QUE SERIE O(A) SR.(A) ESTUDOU? Se o(a) idoso(a) ¢ o chefe da
familia e, portanto, ja respondeu a pergunta sobre escolaridade no Bloco B
- Assinale a opcéo (8) NSA e prossiga normalmente a partir da questdo A8

(0) Nenhuma
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(1) 12 até 32 série (primario incompleto)

(2) 4@ série (priméario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto
(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto
(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(5) Nivel superior completo

(8) NSA

(9) IGN

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA SAUDE E COMO O(A) SR.(A)
TEM SE SENTIDO

ALGUM MEDICO OU PROFISSIONAL DE SAUDE JA DISSE QUE O(A)
SR.(A) TEM:

A63) HIPERTENSAO (PRESSAO ALTA), MESMO QUE CONTROLADA? (0)
Nédo (1) Sim (9) IGN

A64) DIABETES? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A65) PROBLEMA DO CORACAO, ATUAL OU ANTIGO? (0) Ndo (1) Sim (9)
IGN

A66) INSUFICIENCIA CARDIACA, “CORACAO FRACO” OU “CORACAO
GRANDE”? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A67) ASMA? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A68) BRONQUITE? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A69) ENFISEMA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A70) ISQUEMIAS, DERRAMES CEREBRAIS? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A71) ARTRITE, REUMATISMO OU ARTROSE? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A72) DOENCA DE PARKINSON? (0) N&do (1) Sim (9) IGN

A73) PERDA DA FUNCAO DOS RINS? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A74) COLESTEROL ALTO OU GORDURA NO SANGUE? (0) Ndo (1) Sim (9)
IGN

A75) ATAQUE EPILETICO OU CONVULSOES? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A76) ULCERA NO ESTOMAGO OU NO INTESTINO? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
AT77) (somente para homens) DOENCA DA PROSTATA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
(8) NSA
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ALEM DESTAS DOENCAS QUE JA PERGUNTEI, O(A) SR.(A) TEM ALGUM
DOS SEGUINTES PROBLEMAS DE SAUDE?

A78) OSTEOPOROSE OU 0OSSOS FRACOS? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A79) DIFICULDADE DE SEGURAR A URINA? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A80) PRISAO DE VENTRE? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A81) DIFICULDADE DE SEGURAR AS FEZES? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A82) SE SENTE TRISTE OU DEPRIMIDO, COM FREQUENCIA? (0) N&o
(1) Sim (9) IGN

A83) GLAUCOMA? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A84) PROBLEMA DE SURDEZ? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A85) DIFICULDADE PARA ENGOLIR? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A86) PROBLEMA DE MEMORIA OU ESQUECIMENTO? (0) N4do (1) Sim (9)
IGN

A87) INSONIA OU DIFICULDADE PARA DORMIR? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
A88) DESMAIOS? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A89) RINITE? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A90) Observar e anotar. Dificuldade para falar: (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE QUEDAS/TOMBOS

A103) O(A) SR.(A) CAIU ALGUMA VEZ DESDE <MES DO ANO PASSADO>
ATE AGORA?
(0) Ndo—> Pule para a questdo A109 (1) Sim (9) IGN

A104) QUANTAS VEZES O(A) SR.(A) CAIU DESDE <MES DO ANO
PASSADO> ATE AGORA?
___vezes (88) NSA (99) IGN

A105) NA(S) VEZ(ES) QUE CAIU, ONDE O(A) SR.(A) CAIU? Ler opgdes. Pode
marcar mais de uma opcao.

(1) Na sua casa/pétio

(2) Na casa/patio de outra pessoa

(3) Narua

(4) Em algum outro local

(8) NSA

(9) IGN
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A106) EM ALGUMA DESTAS QUEDAS, O(A) SR.(A) QUEBROU ALGUM
0SS0?

(0) N&o—> Pule para a questdao A109 (1) Sim  (8) NSA (9) IGN

A107) DESDE <MES DO ANO PASSADO>, QUAL PARTE DO CORPO O(A)
SR(A). QUEBROU QUANDO CAIU E QUEBROU ALGUM OSSO?

(1) Méo/punho/brago

(2) Péltornozelo

(3) Quadril

(4) Fémur

(5) Outro. Qual?

(8) NSA

(9) IGN

A108) O(A) SR.(A) PRECISOU FAZER CIRURGIA DEVIDO A ESSA(S)
FRATURA(S)?

(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A201) O(A) SR.(A) USOU ALGUM REMEDIO NOS ULTIMOS 15 DIAS?
(0) N@o > Se “Sim” na A200 -> Pular a questdo A205
Se “Nao” na A200 -> Pule para a questdo A209
(1) Sim = Se “Ndo” na A200 —>Pular as questdes A205 até a A208
(9) IGN > Se “Sim” na A200 -> Pular a questdo A205
Se “Nao” na A200 -> Pule para a questdo A209




A202) QUAL OU QUAIS
O(S) NOME(S) DO(S)
REMEDIO(S)

UTILIZADO(S)? Se ndo usou
remédio nos ultimos 15 dias:
Qual/Quais o(s) remédio(s) de

A203) O(A) SR.(A)
PODE ME MOSTRAR
A(S) CAIXA(S) E/OU
RECEITA(S)
DESSE(S)
REMEDIO(S)? Sobre o

A204) QUEM
INDICOU ESSE
REMEDIO PARA

O(A) SR.(A)?
(1) Médico/ dentista
SUS

uso continuo que precisa | remédio <numero> o0 | (2) Meédico/ dentista
tomar? que foi apresentado? | particular/ convénio

Marcar para cada | (3) Outra pessoa

remédio. (8) NSA

(1) Sé receita (9) IGN

(2) So caixa/ Embalagem

(3) Ambas

(0) Nem caixa, nem

receita

(8) NSA

(9) IGN
Reml () ()
Rem?2 ) )
Rem3 ) )
Rem4 () ()
Rem5 ) Q)
Rem6 () ()
Rem7 () ()
Rem8 ) )
Rem9 () ()
Rem10 () ()
Rem11 () ()
Rem12 () ()
Rem13 () ()
Rem14 () ()
Rem15 () ()
Rem16 () ()
Rem17 () ()
Rem18 () ()
Rem19 () ()
Rem20 () ()
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IV - Normas para publicacdo — Revista de Saude Publica

CATEGORIAS DE ARTIGOS
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliacdo de
programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avaliagcdo de
desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e
hipoteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discusséo e conclusées.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de conhecimentos tedricos relevantes) e
artigos dedicados a apresentacdo e discussao de aspectos metodoldgicos e técnicas utilizadas na
pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tépicos para guiar os leitores
guanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:
CONSORT: checkilist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

STARD: checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica

MOOSE: checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM: checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

STROBE: para estudos observacionais em epidemiologia

Informagdes complementares:

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias. As tabelas e figuras,
limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas. As figuras ndo devem repetir dados ja descritos em tabelas.

As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas estritamente
pertinentes e relevantes a problemética abordada. Deve-se evitar a inclusdo de nimero excessivo de
referéncias numa mesma citacdo. Citacdes de documentos ndo publicados e ndo indexados na
literatura cientifica (teses, relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas
por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés
das paginas onde estao citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo 0s
itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se 0s ensaios tedricos e 0s artigos
sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que,
neste caso, teréao limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introducdo, Métodos, Resultados e
Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introducdo deve ser curta, definindo o
problema estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que
serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada, amostragem, critérios de
selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e
completa, mas sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados
encontrados sem incluir interpretacées/comparagdes. O texto deve complementar e nao repetir o que
esta descrito em tabelas e figuras. A Discussédo deve incluir a apreciacdo dos autores sobre as
limitacbes do estudo, a comparacao dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre
os resultados obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicacdo de caminhos para
novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discusséao,
ou mesmo ter diferencas na nomeacao das partes, mas respeitando a logica da estrutura de artigos
cientificos.



139

Comunicacfes Breves - Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude
publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discussao de maior folego.

Informagdes complementares:

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou figura
e até 5 referéncias.

Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto
guanto ao resumo, que ndo deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a saude
publica. Descreve com pormenores 0 processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados
para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-
analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater descritivo-
discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussao de temas de interesse cientifico
no campo da Saude Publica. Deve apresentar formulagcdo clara de um objeto cientifico de interesse,
argumentacdo logica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva.
Deve ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em guestao ou por especialistas de
reconhecido saber.

Informacgdes complementares:

Sua extensao é de até 4.000 palavras.

O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150 palavras.

Ou estruturado, com até 300 palavras.

N&o ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussédo, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos
relevantes da salude publica. O texto deve ser organizado em tépicos ou subitens destacando na
Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentagcdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Informagdes complementares:

Sua extensao é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias

O formato do resumo € o narrativo, com até 150 palavras.

As referéncias bibliograficas estado limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 referéncias.

AUTORIA

O conceito de autoria estd baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas listadas
como autores, no que se refere sobretudo a concepcdo do projeto de pesquisa, analise e
interpretacdo dos dados, redacao e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser
explicitada em declaracao para esta finalidade (ver modelo). Nao se justifica a inclusdo de nome de
autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A indicacdo dos nomes dos autores
logo abaixo do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste nimero, os autores séo listados no rodapé

da pagina.

Os manuscritos publicados sédo de propriedade da Revista, vedada tanto a reproducdo, mesmo
que parcial, em outros periddicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados
poderdo ser divulgados em outros periédicos com a indicacédo de links para o texto completo,
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sob consulta a Editoria da RSP. A traducéo para outro idioma, em periddicos estrangeiros, em
ambos os formatos, impresso ou eletrénico, somente podera ser publicada com autorizagéo do
Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os respectivos créditos.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instru¢cdes aos autores” e que se coadunem com a
sua politica editorial sdo encaminhados para avaliacdo. Para ser publicado, o manuscrito deve ser
aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliagdo é feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade, pertinéncia,
qualidade académica e relevancia do manuscrito para a saude publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-andlise sdo submetidos a
avaliacdo de especialistas na tematica abordada. Os pareceres sao analisados pelos editores, que
propdem ao Editor Cientifico a aprovagdo ou ndo do manuscrito.

Redacao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao estilo da Revista finalizam o
processo de avaliacdo. O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. Manuscritos
recusados, mas com a possibilidade de reformulacéo, poderéo retornar como novo trabalho, iniciando
outro processo de julgamento.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

Devem ser digitados em extensao .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina em tamanho A-4,
incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e tabelas. Todas as paginas devem ser numeradas.
Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores devem explicitar em
Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinque e
aprovada pela comissao de ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles submetidos em
portugués oferece-se a opc¢ao de traducao do texto completo para o inglés e a publicacdo adicional da
versao em inglés em meio eletrénico.

Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo
um em portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser
acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, incluindo espacos.
Deve ser apresentada a verséao do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor estd afiliado, acompanhado do respectivo endereco (uma instituicao
por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo
numero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em Ciéncias
da Saude" (DeCS), quando acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings
(MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem
a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressfées de uso conhecido.
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Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram colaboragéo
intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver
permissdo expressa dos nomeados (ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos).
Também podem constar desta parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou
logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e normalizadas de
acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de
acordo com o Index Medicus, e grafados no formato itdlico. No caso de publicacbes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo béasica em saude bucal e indicadores
socioecon6micos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. S&o Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial discrimination. In: Oakes
JM, Kaufman JS, editores. Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-
111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in the developing
world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al . Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude
Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication" (http://www.icmje.org).
Comunicacédo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando essencial, pode ser citada
no texto, explicitando em rodapé os dados necesséarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos
nao indexados na literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de divulgacéo
circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem figurar no rodapé das
paginas que as citam. Da mesma forma, informac¢des citadas no texto, extraidas de documentos
eletrbnicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de referéncias,
mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o numero correspondente a referéncia listada.
Deve ser colocado ap6s a pontuacdo, nos casos em que se aplique. Nao devem ser utilizados
parénteses, colchetes e similares. O namero da citagdo pode ser acompanhado ou ndao do(s) nome(s)
do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos séo ligados pela conjungao
"e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al9 (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina é maior
do que na populagéo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e distanciado do sistema de
saude predominante.12,15

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacdo no texto sédo de
responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo
breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser
colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro
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trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagao da revista que a publicou , por
escrito, parasua reproducéo. Esta autorizacdo deve acompanhar o manuscrito submetido a publicacéo

Quadros sao identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeragcdo em todo o texto.

Figuras - As ilustracbes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser citadas como figuras.
Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas
no texto; devem ser identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do trabalho; as legendas
devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustracbes devem ser suficientemente claras para
permitir sua reproducdo, com resolucdo minima de 300 dpi. N&o se permite que figuras representem
os mesmos dados de Tabela. Nao se aceitam gréaficos apresentados com as linhas de grade, e os
elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sédo publicadas
excepcionalmente. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e outros sinais
devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagdo, por escrito, para sua reproducao.
Estas autorizagcdes devem acompanhar os manuscritos submetidos a publicacao.

Submisséo online

A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP (www.rsp.fsp.usp.br), no menu do lado
esquerdo, selecionando-se a opc¢do "submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor
responsavel pela comunicagdo com a Revista devera cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor
deve selecionar a opcéo "submissao de artigos" e preencher os campos com os dados do manuscrito.
O processo de avaliagcdo pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na opgao "consulta/
alteracdo dos artigos submetidos”. Ao todo sao oito situacfes possiveis:

Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia, inclusive se os
documentos foram anexados e assinados, a secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o
manuscrito ndo estiver de acordo com as Instrucbes da RSP, o processo de avaliacdo nao sera
iniciado.

Em avaliagdo na pré-analise: A partir deste status, o autor ndo pode mais alterar o0 manuscrito
submetido. Nesta fase, o editor pode recusar 0 manuscrito ou encaminha-lo para a avaliacdo de
relatores externos.

Em avaliagcdo com relatores: O manuscrito estd em processo de avaliacdo pelos relatores externos,
gue emitem 0s pareceres e 0s enviam ao editor.

Em avaliagdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o resultado da avaliagdo ao
autor.

Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacdo da RSP para reformular o manuscrito e
encaminhar uma nova verséo.

Reformulacédo: O editor faz a apreciacao da nova versao, podendo solicitar novos esclarecimentos ao
autor.

Aprovado

Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacdo na pagina de "consulta/ alteragdo dos artigos
submetidos”, o autor tem acesso as seguintes funcoes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar": Corrigir alguma informacéo que se esqueceu ou que a secretaria da Revista solicitou. Esta
opcao funcionard somente enquanto o status do manuscrito estiver em "aguardando documentacao".
"Avaliacdes/comentéarios": Acessar a decisdo da Revista sobre o manuscrito.

"Reformulacdo”: Enviar o manuscrito corrigido com um documento explicando cada correcao
efetuada e solicitado na opcéo anterior.

Verificacao dos itens exigidos na submisséo:
1. Nomes e instituicdo de afiliagdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.
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2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os espacos entre as
palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacao, indicar o nome da instituicdo e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e em espanhol, no
caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nao sao de pesquisa nos idiomas portugués e
inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declaracao, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria”

10. Declaracao assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento das pessoas
nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacéo da pesquisa por comissdo de ética, nos casos em que se
aplica. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢cdo minima 300 dpi; em se tratando de
gréficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissao de editores para reproducéo de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo primeiro
autor e numeradas, e se todas estdo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A Revista publica até dois
suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, no minimo, trés editores. Um € obrigatoriamente da RSP,
escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros editores convidados podem ser sugeridos pelo
proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento serdo avaliados por revisores externos,
indicados pelos editores do suplemento. A decisdo final sobre a publicacdo de cada artigo sera
tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento poderd ser composto por artigos originais (incluindo ensaios tedricos), artigos de
revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de comentarios. Os autores devem apresentar
seus trabalhos de acordo com as instrucfes aos autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus editores devem
esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua publicagdo. As informagfes sobre
conflitos de interesses que envolvem autores, editores e 6rgaos financiadores deverdo constar em
cada artigo e na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos publicados
dependem em parte de como os conflitos de interesses sdo administrados durante a redacéo, revisao
por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que,
aparentes ou nao, podem influenciar a elaboragdo ou avaliagdo de manuscritos. O conflito de
interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sao responsaveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os autores
devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes
financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer
conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre 0 manuscrito, e, quando couber, deve
declarar-se néao qualificado para revisa-lo.
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Se o0s autores nao estiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses, devem
contatar a secretaria editorial da Revista.

Documentos
Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracdo de Responsabilidade e
Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente ap0s a aprovacao). Apenas a Declaracao de
responsabilidade pelos Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).
Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da submissao:

1. Declaracao de responsabilidade

2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasido da aprovacéo do
manuscrito para publicacdo:
3. Transferéncia de direitos autorais

1. Declaragéo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores devem
contemplar todas as seguintes condi¢gBes: (1) Contribui substancialmente para a concepgcdo e
planejamento, ou analise e interpretacdo dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboracao do
rascunho ou na revisdo critica do contetdo; e (3) Participei da aprovacdo da versdo final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar os
individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos devem
contemplar totalmente os critérios para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as
declaracdes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente
a forma de citagao preferida para o nome do grupo e identificar seus membros. Normalmente ser&o
listados em rodapé na folha de rosto do artigo. Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou
supervisao geral de grupos de pesquisa, somente, néo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracédo de responsabilidade.
MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (titulo) nos
seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha responsabilidade pelo
seu conteudo."

"Certifico que 0 manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em parte ou
na integra, nem outro trabalho com contetddo substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado
ou esta sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato impresso ou no
eletrénico."

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencao e fornecimento de dados
sobre 0s quais 0 manuscrito esta baseado, para exame dos editores."

Contribuicao:

Local, data Assinatura
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Documentos

2. Declaracédo de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos mencionados nos
Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e conclusdes. O autor
responséavel pela correspondéncia deve assinar uma declaracdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizacdo deste
manuscrito mas ndo preenchiam os critérios de autoria, estdo nomeados com suas contribuicdes
especificas em Agradecimentos no manuscrito.

¢ Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me forneceram permissao por
escrito para tal.

Certifico que, se ndo inclui uma sessao de Agradecimentos, nenhuma pessoa fez qualquer
contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, Data Assinatura

3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos 0s autores na ocasido da aprovacdo do manuscrito. A RSP
nao autoriza republicacdo de seus artigos, exceto em casos especiais. Resumos podem ser
republicados em outros veiculos impressos, desde que os créditos sejam devidamente explicitados,
constando a referéncia ao artigo original. Todos as solicitagdes acima, assim como pedidos de
inclusdo de links para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria
Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacdo do artigo por parte da Revista de Saude Publica concordo que os
direitos autorais a ele referentes se tornarao propriedade exclusiva da Faculdade de Saude Publica,
vedado qualquer producéo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacéo, impressa
ou eletrbnica, sem que a prévia e necessdria autorizacdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o
competente agradecimento a Faculdade de Saude Publica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, Data Assinatura

TAXA DE PUBLICACAO

A partir de Janeiro de 2012, a RSP instituird uma taxa por artigo publicado. Esta taxa sera paga por
todos os autores que tiverem seus manuscritos aprovados para publicacdo, excetuadas situacdes
excepcionais devidamente justificadas. Manuscritos submetidos antes de Janeiro de 2012 estaréo
isentos do pagamento da taxa. A taxa de publicacdo sera utilizada para complementar os recursos
publicos que a Revista obtém da Faculdade de Saude Publica, da Universidade de Sao Paulo e de
orgdos de apoio a pesquisa do Estado de S&o Paulo e do Brasil. Esta complementacdo € essencial
para assegurar a qualidade, impacto e agilidade do periédico, em particular para manter varias
melhorias introduzidas na RSP nos ultimos anos, em particular seu novo sistema eletrénico de
submissdo e avaliacdo de manuscritos, a revisdo da redacdo cientifica por especialistas com pos-
graduacdo em Saude Publica e a traducédo para o Inglés de todos os manuscritos ndo submetidos
originalmente naquele idioma. Este ultimo procedimento permite a leitura no idioma Inglés de todos os
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artigos publicados pela RSP sem prejuizo da leitura em Portugués dos artigos originalmente
submetidos neste idioma, 0s quais representam a maioria das contribuicées divulgadas pela Revista.
A taxa sera de R$ 1.500,00 (US$ 850.00) para artigos Originais, Comentarios e Revisdes e de R$
1.000,00 (US$ 570.00) para Comunicacfes Breves. Assim que o manuscrito for aprovado, o autor
recebera instrugbes de como proceder para 0 pagamento da taxa, bem como para, quando couber,
solicitar isencdo da cobranca. A RSP fornecera aos autores os documentos necessarios para
comprovar o pagamento da taxa perante suas instituicdes de origem, programas de pds-graduac¢éo ou
orgaos de fomento a pesquisa. Na submissdo do manuscrito, apos completar o cadastro, o autor deve
ler e concordar com os termos de originalidade, relevancia e qualidade, bem como sobre a cobranca
da taxa. Ao indicar sua ciéncia desses itens, 0 manuscrito sera registrado no sistema para avaliagcao.
Apoés a avaliacdo por relatores externos e aprovacao pela Editoria, 0 autor receberd as instrucdes
para realizar o pagamento da taxa. Esta devera ser depositada no Banco Santander, Agéncia 0201,
Conta 13004082-9, no nome do Centro de Apoio a Faculdade de Saude Publica da USP. Apés efetuar
o depdsito, 0 comprovante devera ser enviado por email (revsp@usp.br) ou fax (+55-11-3068-0539),
informando o numero do manuscrito aprovado e, caso necessite, o0 recibo a ser emitido pelo CEAP.



