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RESUMO

SOUZA, Tuany Santos. Influéncia do uso de medicamentos sobre ocorréncias de quedas,
declinio cognitivo e sarcopenia em pessoas idosas residentes em comunidade: estudo de
coorte com cinco anos de seguimento. 2023. 184f. Tese (doutorado) — Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem e Saude, Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Jequié,
Bahia, 2023.

O objetivo deste estudo foi verificar a associagdo do uso de medicamentos e Seus grupos
anatdbmicos e terapéuticos com a incidéncia e recorréncia de quedas, declinio cognitivo e
sarcopenia em pessoas idosas, ap0s cinco anos de seguimento. Trata-se de um estudo
farmacoepidemioldgico, do tipo coorte prospectivo, de base populacional e domiciliar, que
analisou dados da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e
condigdes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA . A coleta de dados ocorreu entre
fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, com pessoas idosas residentes na zona urbana do
municipio, através de visitas domiciliares para aplicacdo de um questionario padronizado, além
das medidas antropométricas e da forca de preensdo manual realizadas nas Unidade de Saude
da Familia (USF). Foram coletados dados sobre caracteristicas sociodemograficas,
comportamentais, de condi¢cbes de saude e sobre o uso de medicamentos continuos. A
ocorréncia de quedas foi avaliada através do autorrelato nos Gltimos 12 meses no baseline e a
recorréncia de quedas através do autorrelato durante o seguimento. O declinio cognitivo foi
diagnosticado atraves do Mini-Exame do Estado Mental, com pontuacdo <12 pontos. A
sarcopenia foi diagnosticada através dos critérios do European Working Group on Sarcopenia
in Older People — EWGSOP (2019). Foram avaliadas a quantidade de medicamentos e classes
terapéuticas, presenca de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) e medicamentos
com carga anticolinérgica (MCACc). Foi constatado a incidéncia de quedas de 20,4% e a
recorréncia de 7,8%, cujo uso de medicamentos que agem no sistema nervoso aumentou em
3,72 vezes (1C95%=1,30 — 10,66; p=0,014) a chance de incidéncia de episodios de quedas e em
4,56 vezes (1C95%=1,14 — 18,20; p=0,032) a chance de recorréncia de quedas. A incidéncia de
declinio cognitivo foi de 15,4%; o uso de um MCAc aumentou a chance de declinio cognitivo
em 2,60 vezes (1C95%=1,28 — 34,03; p=0,026), enquanto que o uso de 2 ou mais MCAc
aumentou a chance em 3,43 vezes (IC95%=1,32 — 26,85; p=0,041). Medicamentos que agem
no sistema nervoso aumentaram a chance de declinio cognitivo em pessoas idosas em 2,25
vezes (1C95%=1,16 — 19,05; p=0,044). A incidéncia de sarcopenia durante o seguimento foi de
16,4%. O uso de dois a trés medicamentos aumentou a chance de sarcopenia em 1,91 vezes
(1C95%=1,35 — 4,18; p=0,018), o uso de quatro ou mais medicamentos aumentou a chance de
sarcopenia em 2,52 vezes (IC95%=1,58 — 10,82; p=0,021). As classes terapéuticas associadas
a sarcopenia foram as dos farmacos que agem no aparelho digestivo e metabolismo (OR=2,67,
IC95%=1,21 — 22,18; p=0,045), e 0s que agem no sistema nervoso (OR=7,56; 1C95%=1,83 —
68,71, p=0,042). Apos cinco anos de seguimento, conclui-se que o uso de medicamentos que
agem no sistema nervoso sdo fatores determinantes para quedas ocasionais e recorrentes nas
pessoas idosas. Ademais, conclui-se que o declinio cognitivo esta associado ao uso de MCAc
e medicamentos que agem no sistema nervoso e que a sarcopenia esta associada ao uso de dois
ou mais medicamentos, cujas classes determinantes foram os medicamentos que agem no
aparelho digestivo e metabolismo e aqueles que agem no sistema nervoso.

Palavras-chave: ldoso. Saude Publica. Medicamentos. Polimedicac&o.



ABSTRACT

SOUZA, Tuany Santos. Influence of medication use on occurrences of falls, cognitive
decline and sarcopenia in community-dwelling elderly: cohort study with five years of
follow-up. 2023. 184f. Thesis (doctorate) — Graduate Program in Nursing and Health, State
University of Southwest Bahia, Jequié, Bahia, 2023.

The aim of this study was to verify the association between the use of medications and their
anatomical and therapeutic groups with the incidence and recurrence of falls, cognitive decline
and sarcopenia in elderly people, after five years of follow-up. This is a
pharmacoepidemiological study, of the prospective cohort type, population-based and
household, which analyzed data from the research entitled “Nutritional status, risk behaviors
and health conditions of the elderly in Lafaiete Coutinho-BA”. Data collection took place
between February 2014 and January 2019, with elderly people living in the urban area of the
municipality, through home visits to apply a standardized questionnaire, in addition to
anthropometric measurements and handgrip strength performed at the Health Unit of the Family
(USF). Data were collected on sociodemographic and behavioral characteristics, health
conditions and the use of continuous medication. The occurrence of falls was assessed through
self-report in the last 12 months at baseline and the recurrence of falls through self-report during
follow-up. Cognitive decline was diagnosed using the Mini-Mental State Examination, with a
score of <12 points. Sarcopenia was diagnosed using the criteria of the European Working
Group on Sarcopenia in Older People — EWGSOP (2019). The number of drugs and therapeutic
classes, the presence of potentially inappropriate drugs (PIM) and drugs with an anticholinergic
load (MCAC) were evaluated. The incidence of falls was 20.4% and the recurrence of 7.8%,
whose use of drugs that act on the nervous system increased by 3.72 times (C195%=1.30 —
10.66; p=0.014) the chance of incidence of falls and 4.56 times (95%CI=1.14 — 18.20; p=0.032)
the chance of recurrence of falls. The incidence of cognitive decline was 15.4%; the use of one
MCACc increased the chance of cognitive decline by 2.60 times (95%CI=1.28 — 34.03; p=0.026),
while the use of 2 or more MCACc increased the chance by 3.43 times (95%CI1=1.32 — 26.85;
p=0.041). Medications that act on the nervous system increased the chance of cognitive decline
in elderly people by 2.25 times (95%CI1=1.16 — 19.05; p=0.044). The incidence of sarcopenia
during follow-up was 16.4%. The use of two to three drugs increased the chance of sarcopenia
by 1.91 times (95%CI1=1.35 — 4.18; p=0.018), the use of four or more drugs increased the chance
of sarcopenia by 2.52 times (95%CI=1.58 — 10.82; p=0.021). The therapeutic classes associated
with sarcopenia were drugs that act on the digestive tract and metabolism (OR=2.67,;
95%CIl=1.21 — 22.18; p=0.045), and those that act on the nervous system (OR= 7.56;
95%CI=1.83 - 68.71, p=0.042). After five years of follow-up, it is concluded that the use of
drugs that act on the nervous system are determining factors for occasional and recurrent falls
in the elderly. Furthermore, it is concluded that cognitive decline is associated with the use of
MCACc and drugs that act on the nervous system and that sarcopenia is associated with the use
of two or more drugs, whose determining classes were the drugs that act on the digestive system
and metabolism and those that act on the nervous system.

Keywords: Elderly. Public health. Medicines. Polymedication.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, o cenario de satde do Brasil passou por importantes mudancas,
por consequéncia do fendmeno da transicdo demografica e epidemiologica, observado
mundialmente, que culminou no incremento do numero de pessoas idosas com multiplas
condigBes cronicas de saiude (BARE et al., 2020). Essa transicdo marca um periodo de
diminuicdo de doencas infectocontagiosas, dada a descoberta e utilizacdo de novos
antimicrobianos, bem como aumento da expectativa de vida, reducédo das taxas de natalidade e
mortalidade (MARTINS et al., 2020). Nesse sentido, com as mudancas impostas pelo processo
de envelhecimento populacional, as sindromes geriatricas e a multimorbidade estdo entre as
realidades mais evidentes neste grupo etario (PALADINO et al., 2016; PINTO, 2022).

Esse cenario expbe a necessidade de um olhar cada vez mais detalhado para a alta
prevaléncia de agravos cronicos que imp&em inimeras demandas no &mbito assistencial como
um todo, principalmente nos sistemas de salde. As sindromes geriatricas, por sua vez, tratam-
se de condicgbes clinicas de carater multifatorial que se manifestam de forma variavel e
heterogénea, com caracteristicas de alta prevaléncia e privacdo da qualidade de vida, incluindo
diversos fatores que levam ao declinio funcional, cognitivo, cardiometabolico, muscular, com
raizes em vulnerabilidades clinicas, psicologicas, sociais e ambientais (CESARI et al., 2017).

No contexto dessas condi¢des cronicas e multifatoriais, existem diversos desfechos que
impactam negativamente a salde da pessoa idosa. Destacam-se a ocorréncia de quedas, 0
declinio cognitivo e a sarcopenia, disturbios esses apontados como gigantes da geriatria
(MORLEY, 2016) que podem aumentar a carga de morbidade e elevar taxas de mortalidade
nessa populacdo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; ANG; LOW; HOW, 2020; MONTINE;
BUKHARI; WHITE, 2021). Esses desfechos geralmente estdo relacionados a causas
fisiopatoldgicas, ao uso de medicamentos, além de questdes ambientais e socioeconémicas, que
levam ao declinio funcional, problemas com mobilidade e equilibrio postural, disfuncdes
musculares, dentre outras complicacdes (ESSOMBA et al., 2020).

Com isto, devido ao aspecto de cronicidade dessas condigdes patoldgicas, torna-se um
desafio manejar clinicamente estes pacientes, dada a maior demanda por uso de medicamentos
em regime de polifarmacia, uma vez que em face da multimorbidade e das sindromes geriatricas
ndo ha como tratar processos isolados (PINTO, 2020). Por isso, no que compete a tomada de
decisdo entre as melhores escolhas terapéuticas, do ponto de vista do uso racional de
medicamentos, equilibrar de forma criteriosa os beneficios e os riscos da farmacoterapia em
pessoas idosas deve ser uma prioridade para os profissionais de saude (SOUZA; CARNEIRO,
2022)
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A utilizacdo de multiplos medicamentos é designada como polifarmécia, cuja a
definicdo quantitativa ainda ndo é um consenso. Para a OMS essa pratica corresponde ao uso
concomitante de cinco ou mais medicamentos, entretanto para fins do Desafio Global de
Seguranca do Paciente, adotou-se a conceituagdo de “uso rotineiro de quatro ou mais
medicamentos simultdneos por um paciente, sejam eles prescritos, isentos de prescri¢cdo ou
outros medicamentos tradicionais” (WHO, 2017).

A polifarmécia, por sua vez, também predispde ao uso de medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI), aqueles cujos riscos do uso superam os beneficios (OLIVEIRA et al.,
2016; AGS, 2019) e ao aumento da exposicdo a medicamentos com carga anticolinérgica
(MCAC), o que de forma cumulativa pode acarretar diversos eventos adversos a medicamentos
(EAM) e problemas relacionados a farmacoterapia (PRF), como as reacdes adversas a
medicamentos (RAM) de diversas naturezas, sendo as principais causas de iatrogenias no
contexto das sindromes geriatricas (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016).

N&do obstante, tanto a quantidade de medicamentos quanto algumas caracteristicas
farmacologicas de classes terapéuticas especificas podem estar relacionadas com desfechos
negativos em saude em diversos contextos (FRIED et al., 2014, MOBHAMMER et al., 2016;
MULLER et al., 2020). Destaca-se a influéncia de farmacos benzodiazepinicos que usualmente
demonstram associacdo com quedas, assim como 0s MCAC, cuja associagdo com declinio da
funcdo cognitiva e fisica vem sendo apontada por alguns estudos conduzidos com pessoas
idosas (HILMER et al., 2007; SALAHUDEEN et al., 2015; KRUGER et al., 2021). Soma-se a
isso o fato de que tais medicamentos podem predizer o risco de fragilidade e sarcopenia e
contribuir com o aumento de hospitalizagdes e mortalidade (ANGAMO et al., 2016;
OSCANOA; LIZARASO; CARVAJAL, 2017; CARDWELL et al., 2020).

No Brasil, por sua vez, conforme descrito em um estudo nacional de série histdrica, as
intoxicagdes e RAM apresentam consideravel contribuicdo para a ocorréncia de dbitos e
hospitalizagdes (SANTOS; BOING, 2018). Um estudo transversal brasileiro, realizado com
idosos em uma comunidade rural, identificou que idosos em uso de polifarmacia dispunham de
5,11 mais chances de dispor de fatores que indicam sarcopenia (SPEKALSKI et al., 2021). Em
uma coorte de idosos residentes na comunidade, na Alemanha, constatou-se que os individuos
com polifarmacia eram mais frequentemente 2,24 vezes mais sarcopénicos (KONIG et al.,
2017).

Tendo em vista tais discussdes, deve-se reforcar que a deteccdo precoce e 0

monitoramento da farmacoterapia de pessoas idosas sob risco de EAM e seus desfechos na
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salide desse grupo etério, tornam-se fundamentais para promocéao de um envelhecimento com

autonomia e qualidade de vida.

1.1 Justificativa e Relevancia

Para fins de comparacéo, observa-se que no Brasil a maioria das investigacdes sobre a
influéncia do uso de medicamentos seja através da polifarmacia ou sobre uso de MP1 e MCAc
séo, em sua maioria, realizadas com idosos institucionalizados e com delineamento transversal
e, principalmente, no &mbito da alta complexidade, em ambiente hospitalar. Em contrapartida,
estudos com idosos em comunidade sdo mais escassos e, 0 que demonstra uma lacuna, visto
que na realidade dos cuidados em geriatria, muitos medicamentos Ssdo prescritos
predominantemente no &mbito da atengdo primaria a saude (APS), indicando necessidade de
melhor gestdo da farmacoterapia, tanto no que compete a condugdo de estudos quanto ao
aprimoramento das estratégias de cuidado neste cenario.

Tendo em vista que 0 manejo clinico da multimorbidade e das sindromes geriatricas
frequentemente gera prescri¢des inadequadas e que essas devem ser avaliadas quanto aos seus
impactos na saude e bem-estar das pessoas idosas, torna-se salutar ampliar as investigacoes,
dada a relevancia do acompanhamento de fatores de risco no contexto da APS, onde grande
parte dos idosos sdo frequentadores dos servigos.

Além disso, a maioria dos estudos conduzidos com pessoas idosas na APS é de
delineamento transversal, o que impossibilita observar a relacdo de causalidade com
determinados desfechos. Acrescenta-se, ainda, o fato de que a maioria dos estudos transversais
comumente analisam o uso geral de medicamentos ou apenas a influéncia da polifarmacia, mas
ndo detalham quais classes de medicamentos predizem a chance de ocorréncia de desfechos
negativos importantes como quedas, declinio cognitivo e sarcopenia na mesma populacdo. Ndo
é do nosso conhecimento até 0 momento a existéncia de estudos longitudinais nacionais que
discutiram essa abordagem, especialmente sobre a associacdo do uso de classes terapéuticas
com sarcopenia ao longo do tempo.

No ambito cientifico, embora a discussdo sobre tais temas ndo seja inédita, pretende-se
com este estudo preencher a lacuna do conhecimento no que compete a influéncia da utilizacéo
tanto da quantidade (polifarmacia), quanto de grupos (MPl e MCAC) e classes terapéuticas
especificas ja que, até 0 momento, poucos estudos com desenho longitudinal foram conduzidos
com o intuito de elucidar tais associagfes. Alids, poucos estudos descreveram a relacdo de

causalidade entre esses medicamentos com desfechos negativos de diversas naturezas na
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mesma populacado e sua relevancia para a atencdo bésica, mas descrevem eventos especificos e
isolados.

Haja vista a necessidade de elucidar tais pontos, faz-se necessario conhecer o perfil
farmacoterapéutico de idosos diagnosticados com quedas, declinio cognitivo e sarcopenia, e
para elucidar quais as principais classes terapéuticas envolvidas nestes processos, pretende-se
responder as seguintes questdes norteadoras: Existe associacdo entre a quantidade de
medicamentos, uso de MPI, uso de MCACc e diferentes classes de medicamentos com ocorréncia
de quedas em pessoas idosas? Existe associacdo entre a quantidade de medicamentos, uso de
MPI, uso de MCAc e diferentes classes de medicamentos com declinio cognitivo em pessoas
idosas? Existe associacao entre a quantidade de medicamentos, uso de MPI, uso de MCAc e
diferentes classes de medicamentos com sarcopenia em pessoas idosas?

Diante disso, acredita-se que evitar o uso inadequado da polifarmacia, MPl e MCAc e
monitorar a exposic¢ao dos idosos a estes medicamentos constitui-se uma estratégia importante,
efetiva e de baixo custo para melhorar a qualidade da farmacoterapia,-acredita-se ainda que este
estudo pode servir de base para o direcionamento de a¢Bes exequiveis na APS, sobretudo na
realidade de um municipio de pequeno porte, onde frequentemente ha& baixos indices
socioecondmicos e de desenvolvimento, atrelados também a um reduzido nimero de

profissionais de saude e incentivo a pesquisa.

1.2 Hipdteses

Ha: Existe associacao entre 0 uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatbmicos com a

incidéncia e recorréncia de quedas em pessoas idosas, apds cinco anos de seguimento.

H:: Existe associacédo entre o uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatdmicos com a

incidéncia do declinio cognitivo em pessoas idosas, apds cinco anos de seguimento.

Hs: Existe associacao entre o uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatdmicos com a

incidéncia de sarcopenia em pessoas idosas, apds cinco anos de seguimento.
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2 OBJETIVOS

o Verificar a associacdo do uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatdémicos
com a incidéncia e recorréncia de quedas em pessoas idosas, apos cinco anos de

seguimento.

o Investigar a associacdo do uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatémicos
com a incidéncia de declinio cognitivo em pessoas idosas residentes em comunidade,

apos cinco anos de seguimento.

o ldentificar a associacdo do uso de medicamentos e seus diferentes grupos anatdmicos
com a incidéncia de sarcopenia em pessoas idosas residentes na comunidade, ap6s cinco

anos de seguimento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

31 ENVELHECIMENTO HUMANO: ASPECTOS FISIOLOGICOS E
EPIDEMIOLOGICOS

E notdrio o aumento das pesquisas em satide sobre o envelhecimento humano, dado o
crescimento da populacdo de idosos, observado mundialmente, em decorréncia da transi¢cao
demogréfica vivenciada nas Gltimas décadas (ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015; VERAS,
2009). Com esta realidade, tornou-se emergente a ampliacdo das discussdes de pautas
direcionadas aos aspectos politicos, assistenciais e biopsicossociais inerentes a este grupo
etario, haja vista o aumento da expectativa de vida e os desafios em diversos ambitos que essa
realidade impde.

Uma das pautas que merecem atencao relaciona-se ao contexto da saude, primariamente
devido a algumas teorias conduzirem a linhas de pesquisa que explicam o fendmeno do
envelhecimento no &mbito orgénico, o que aponta o fator biol6gico como um importante agente
desencadeador desse processo, principalmente no que diz respeito a teoria dos radicais livres,
na qual sugere que o envelhecimento celular normal seja desencadeado e acelerado por
moléculas instaveis e reativas capazes de induzir diversas estruturas celulares a morte
(BARROS NETO; MATSUDO; MATSUDO, 2000).

Nessa ldgica, a senescéncia é caracterizada como um processo fisioldgico normal, com
transformac6es que ocorrem no decorrer da vida, sem necessariamente agregar disturbios de
conduta, cognicdo, entre outros. Entretanto, o fator bioldgico associado ao estilo de vida,
habitos comportamentais, exposi¢do a fatores genéticos e fatores de risco podem induzir a
outras alteracdes, como a perda da capacidade funcional, cognitiva e morfoldgica de uma forma
geral, sendo dessa forma uma condi¢do multifatorial, de manejo complexo (GLASSOCK,
RULE, 2016; CRUZ-JIMENEZ, 2017).

N&o obstante, é importante considerar que, fisiologicamente, a composicao corporal dos
idosos estd relacionada aos riscos cardiometabolicos associados a etiologia de inumeras
doencas. A distribuicdo da gordura corporal durante a senescéncia, especialmente nas mulheres,
apos a cessacdo dos estimulos hormonais oriundos da acdo do estrogénio e da progesterona,
causa impacto na deposicdo central de gordura, o que altera os valores da circunferéncia
abdominal nessa faixa etaria ( WACHHOLZ; MASUDA, 2009).

Deste modo, a adiposidade abdominal esta associada com anormalidades metabolicas

que induzem o aumento da prevaléncia de doencas cardiovasculares (MOTA et al., 2011). Além
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do aumento da gordura corporal, observa-se uma redugdo da massa muscular, o que reflete na
consequente diminuicdo da forca muscular e um baixo desempenho fisico, aumentando o risco
de quedas, internacGes, mortalidade e outros desfechos negativos a saude (MARTINS-
GERVASIO et al., 2022).

Tais processos e mudancas fisioldgicas ocorrem em um curso lento, progressivo e
inevitavel e podem influenciar de forma negativa a satde da pessoa idosa, ndo apenas em seu
ambito orgéanico, mas sobretudo, refletem em sua qualidade de vida, de maneira geral,
conferindo-lhe vulnerabilidade fisica, mental e social. Soma-se a isso a perda da sua autonomia,
em decorréncia de situagOes limitantes, incorrendo-lhes o afastamento do mercado de trabalho
e atividades de lazer, limitacbes nas atividades da vida diaria, dentre outras situacoes
(FIGUEIRA, 2010; SOEIRO, 2010; PARANA, 2017).

Do ponto de vista epidemioldgico, o aumento do ndmero de idosos é visto de forma
exponencial em todo o mundo, devido a uma consideravel diminuicdo das taxas de natalidade
e das taxas de mortalidade, o que reflete, portanto, em uma maior expectativa de vida da
populacdo, principal fato que culminou na transicdo demografica. Paralelamente a este
processo, ocorreu nas Ultimas décadas, a transi¢ao epidemiologica, que impds maiores taxas de
prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) em detrimento das doencas
parasitarias e infectocontagiosas, como em outrora (MALTA; MERHY, 2010).

Historicamente, ap6s a Revolucdo Industrial, no século XIX, a qualidade de vida
progrediu no Brasil, contribuindo para a elevacdo da taxa de longevidade, associada aos
avancos nos servicos de saude, programas sociais e politicas publicas voltadas a satde. Além
disso, marcos significativos foram o advento do uso clinico de antimicrobianos, a partir das
décadas de 40-50, reduzindo significativamente a morbimortalidade por doengas infecciosas,
bem como o programa de imunizacbes na década de 70 e o incentivo dos métodos
contraceptivos na década de 80, que provocou um declinio na taxa de natalidade nas décadas
subsequentes (BRASIL, 2010; IBGE, 2016).

Podemos observar essas modificagdes ao longo dos anos, sendo que-ha década de 50 o
Brasil apresentava uma taxa de 3,0% do crescimento anual da populacdo, comparado aos 1,2%
no final da década de 2000. Com tais mudancas, o indice de envelhecimento, o qual indica a
diminuicdo no percentual de jovens e 0 aumento no percentual de idosos na populagdo, chegou
a 44,8% em 2010 (VASCONCELOS, GOMES, 2012).

Mais adiante, em 2012, a populacao idosa correspondeu a um crescimento de 18%, com
mais de 25,4 milhdes de pessoas, sendo 56,0% mulheres e 44,0% homens (IBGE, 2018). Em

outra pesquisa do IBGE (2019), a populacdo idosa no Brasil estimava cerca de 13,0% em 2018,
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valor que correspondeu aproximadamente a mais de 28 milhGes de pessoas idosas. Portanto,
estima-se que em 2043 esses individuos ocupardo um quarto da populagédo nacional, sendo que
€ previsto 0 avango na porcentagem do indice de envelhecimento até 2060, saindo de 43,2%
em 2018, para 173,5%.

Contextualizando tal cenario com a realidade da saude publica brasileira, verifica-se que
esses nUmeros representam ndo apenas uma interpretacdo quantitativa, mas sobretudo, um
grande desafio intersetorial e interprofissional, em face das acentuadas desigualdades sociais e
pelas fragilidades das instituicdes de salde, especialmente nas regibes que possuem menores
indices de desenvolvimento e saide. Nao obstante, ainda ndo hd uma distribuicdo igualitaria de
avancos importantes nos pardmetros de salde, de tal maneira que as desigualdades
socioecondmicas exacerbam a heterogeneidade do processo individual de envelhecimento, o
que expbe maiores preocupacdes (VERAS, 2009; CAMARANO; BARBOSA, 2016;
PINHEIRO et al., 2016).

Nesse contexto, o conhecimento das sindromes geriatricas é de grande importancia para
a gerontologia, uma vez que essas sindromes tratam-se de condigdes de etiologia multifatorial
e com alta morbimortalidade entre os idosos, o que demanda esfor¢os conjuntos de profissionais
de saude e familiares para identificagdo e resolucdo das necessidades relacionadas as limitacGes
que os idosos acometidos venham a ter (INOUYE et al., 2007). As consequéncias fisiologicas
e patoldgicas do envelhecimento, quando ndo tratadas ou negligenciadas colaboram,
sobremaneira, para o aparecimento e agravamento das grandes sindromes (SOUSA et al.,
2010), visto que o desconhecimento das particularidades desse processo pode gerar
intervencgdes errbneas, com potencial de piorar o estado de saude da pessoa idosa.

Nessa perspectiva, essas sindromes resultam da perda de funcdes relacionadas
principalmente a sua funcionalidade, autonomia, humor e cognic¢éo, o que, consequentemente
manifesta-se em episdédios de incapacidade cognitiva e comunicativa, instabilidade postural e
maior propensdo a quedas, imobilidade, dependéncia funcional, incontinéncia urinaria e
iatrogenias, caracterizando-se como sindromes de alta prevaléncia na populacdo geriatrica
(MORAES; SANTOS, M.; SANTOS, R., 2010). Outros desfechos negativos comuns ao
envelhecimento e que relacionam-se com as sindromes geriatricas sao a sarcopenia e a sindrome

da fragilidade, sendo relatadas como novos gigantes da geriatria (MORLEY, 2016).
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3.2 DESFECHOS CLINICOS NEGATIVOS RELACIONADOS A SINDROMES
GERIATRICAS

Sao diversos os desfechos clinicos negativos que comprometem a saude e qualidade de
vida das pessoas idosas e que se relacionam com as grandes sindromes geriatricas (ESSOMBA
et al., 2020) e uso de multiplos medicamentos (FRIED et al., 2014; MAHER et al., 2014;
WASTESSON et al., 2018). Neste topico serdo abordados pontos sobre a epidemiologia, fatores
determinantes e a relacdo do uso de medicamentos com os desfechos de quedas, declinio

cognitivo e sarcopenia.

3.2.1 Quedas

A queda na pessoa idosa compreende uma sindrome geriatrica de grande importancia
para salde publica, por se tratar de um evento adverso evitavel que esta relacionado com
diversas complicacbes, morbidades, fraturas, institucionalizacdo e mortalidade em pessoas
idosas (RODRIGUES et al., 2022; RAFANELI et al., 2022).

De acordo com aAmerican Geriatrics Society (AGS) e aBritish Geriatrics
Society (BGS), as quedas sdo definidas como um contato com a superficie de apoio, resultante
do deslocamento do corpo para uma posicao inferior a inicial, em direcdo ao chédo, de forma
ndo intencional (AGS, 2010), sem que tenha havido fator intrinseco determinante ou acidente
inevitavel e sem perda de consciéncia, sem corre¢do em tempo hébil (SOUZA-ARAUJO et al.,
2020).

As quedas possuem etiologia multifatorial sendo, portanto, o resultado da interacao
entre fatores intrinsecos e extrinsecos, como 0 aumento da suscetibilidade individual, atividades
de alto risco e fatores ambientais. Dentre os fatores intrinsecos predisponentes a quedas,
destacam-se os fatores neuroldgicos, como as alteragdes da funcédo vestibular, proprioceptiva e
cognitiva, pois geram alteracdes no equilibrio postural. Além disso, 0 mecanismo sensorial
exerce papel fundamental no equilibrio, na integracdo das informagdes visuais, proprioceptivas
e vestibulares (FALSARELLA et al., 2014; MORSCH et al., 2016).

Por outro lado, os fatores extrinsecos sdo aqueles relacionados ao ambiente cotidiano
do idoso, e incluem irregularidades frequentemente presentes no préprio domicilio ou em
instituicdes (lares de idosos, clinicas e hospitais), tais como iluminacao inadequada, superficies
e pisos irregulares e escorregadios, tapetes soltos, escadas sem corrimao, dentre outros (RICCI
etal., 2019).

Nesse contexto, as quedas ocasionais, isto é, aquelas que acontecem apenas uma vez em

um periodo de 12 meses estdo relacionadas principalmente a fatores extrinsecos, enquanto as
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recorrentes, ou seja, aguelas que acontecem em dois ou mais episédios em um periodo de tempo
sdo causadas por aspectos intrinsecos, acompanhados de risco ambiental. Assim, a causalidade
das quedas é complexa, haja vista que muitos fatores de risco ocorram simultaneamente
(FALSARELLA et al., 2014).

Em decorréncia de sua alta incidéncia, frequentemente as quedas podem desencadear
problemas fisicos e psicologicos, levando ao aumento da dependéncia e incapacidade, perda da
autonomia, além de custos elevados (CHEHUEN NETO et al., 2018), uma vez que tais
consequéncias aumentam o uso de recursos pessoais e materiais nos servicos de satde, sendo
assim consideradas as lesfes de maior custo entre os idosos (PEREIRA et al., 2017). Estima-
se que cerca de 30 a 60% dos idosos apresentam histérico de queda anualmente e, metade desses
relata mais de um evento, aumentando em até 70% a chance de cair novamente (ORCINO et
al., 2018).

Poucos estudos prospectivos abrangem a incidéncia e recorréncia de quedas, cuja
maioria se refere apenas a quedas ocasionais. Além disso, a maioria dos estudos longitudinais
que descrevem a incidéncia e a recorréncia de quedas séo realizados com idosos hospitalizados
e residentes em instituicdes de longa permanéncia (SPECHT et al., 2020; ZANG et al., 2021).

No Brasil, os estudos sobre essa tematica sdo em sua maioria seccionais, entretanto, em
uma coorte de idosos da zona urbana de Uberaba-MG, Souza et al. (2019) reportaram que a
incidéncia de quedas representou 37,1%, sendo 20% recorrentes, durante o seguimento de 3
anos. Em um estudo prospectivo realizado com mulheres pds-menopausicas acima de 65 anos,
residentes na comunidade, em Washington D.C. (EUA) a incidéncia de quedas nas mulheres
mais velhas foi de 40%, sendo a taxa de recorréncia de quedas 9,7% em um seguimento de 6
anos (BARRETT-CONNOR et al., 2009).

Dentre os fatores de risco que se destacam na literatura, o uso de medicamentos tem
sido bastante estudado quanto a sua influéncia sobre os episédios de quedas em pessoas idosas,
sobretudo no que se refere a quantidade (polifarmacia), as prescri¢des inapropriadas e a carga
anticolinérgica (PATEL; ACKERMANN, 2018). Diversas classes terapéuticas, cuja carga
anticolinérgica é conhecida, podem contribuir para a ocorréncia de quedas, destaca-se,
sobretudo, aquelas que agem no sistema nervoso (psicofarmacos), no sistema cardiovascular
(antiarritmicos, anti-hipertensivos), além dos bloqueadores muscarinicos, dentre outros
(RICHARDSON; BENNETT; KENNY, 2015). Ressalta-se que medicamentos em dosagens
inapropriadas e até mesmo o proprio mecanismo de acdo podem diminuir o alerta e a funcao
psicomotora, causar fraqueza muscular, tonturas, arritmias, hipotensdo ortostatica, dentre

outros eventos que predispdem as quedas (LE et al., 2021).
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Na Suécia, um estudo longitudinal realizado com pessoas idosas identificou a incidéncia
de quedas de 13,1% em 6 anos de seguimento, sendo o uso de medicamentos neurolépticos um
dos fatores de risco (OR 3,30, IC 95% 1,15-9,43) reportado pelos autores (STENHAGEN et
al., 2013). Ademais, quedas e fraturas subsequentes foram associadas a polifarmécia, como no
estudo sueco que constatou que o risco de quedas nos idosos aumentou com o nimero de
medicamentos usados de forma dose-resposta (LAFLAMME et al., 2015). Outro estudo,
realizado na Australia, relatou que o nimero de medicamentos para risco de queda estava
associado a internacdo hospitalar relacionada a queda, enquanto a polifarmécia ndo era um fator
de risco independente (RYAN-ATWOOD et al., 2017).

Neste cenario, tendo em vista a reducéo dos danos causados por farmacos que agem no
sistema nervoso (especialmente 0s psicotropicos), a desprescricdo de medicamentos esta entre
as principais estratégias que vém sendo categoricamente discutidas para a reducdo dos
resultados negativos causados pela farmacoterapia a saide dos idosos (SOUZA; CARNEIRO,
2022), seja relacionada a medicamentos isolados ou em regimes de polifarmacia, relacionados
a eventos adversos gerais ou especificamente quedas (CLYNE et al., 2015). Neste interim,
alguns estudos ja demonstraram o beneficio potencial da desprescricdo na prevencéo de quedas
(MICHALEK et al., 2014; CLYNE et al., 2015; LEE et al., 2021).

N&o obstante, acrescenta-se as intervencdes especificas para a prevengéo e reducdo do
risco de quedas em pessoas idosas que fazem uso de medicamentos, a educacdo em saude
voltada para o idoso, tanto em informacOes verbais quanto através da disponibilizacdo de
materiais educativos que priorizem informagGes sobre wuso de anti-hipertensivos,
benzodiazepinicos e medicamentos anticolinérgicos (TANNENBAUM et al., 2014;
DOLLMAN et al., 2015). Soma-se a isso a pratica regular e assistida de exercicio fisico, em
grupos ou prescrito para o lar, que contemplem treinamento de equilibrio e forca e, além de

reduzir quedas, parecem reduzir fraturas relacionadas a quedas (TIEDEMANN et al., 2011).

3.3.2 Declinio Cognitivo

O declinio cognitivo esté entre as principais sindromes geriatricas de grande relevancia
para a salde publica, por se tratar de um desfecho que compromete a saude e a qualidade de
vida de pessoas idosas, reduz a capacidade funcional, levando-os a necessitar de cuidados
médicos, hospitalizacdes frequentes e mais prolongadas, como também elevadas taxas de
mortalidade (ESSOMBA et al., 2020).
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O declinio cognitivo ou comprometimento cognitivo, bem como a deméncia estdo
aumentando mundialmente, mas sobretudo em paises em desenvolvimento, cujas questdes
socioecondmicas exercem influéncia sobre a qualidade de vida e sobre a carga de doencas.
Assim, o declinio cognitivo é definido como um comprometimento progressivo em algumas
fungdes cognitivas, mas sem atender aos critérios diagnosticos de deméncia (MONTINE;
BUKHARI; WHITE, 2021).

O foco na funcdo cognitiva € uma preocupacdo central para a manutencdo da
independéncia em pessoas idosas, uma vez que algumas causas de declinio cognitivo podem
ser evitaveis ou potencialmente reversiveis e/ou trataveis (JONGSIRIYANYONG,;
LIMPAWATTANA, 2018). Durante o envelhecimento normal, a atencdo sustentada em
atividades de rotina, a memoria remota e processual é preservada, enquanto a atencdo
simultanea, o aprendizado de novas informacdes, a fluéncia verbal e o tempo de reacéo tendem
a se deteriorar (HALTER et al., 2009).

Para que a funcdo cognitiva seja avaliada é importante estabelecer a correlacao entre sua
histdria clinica com exames complementares de imagem e bioquimicos, além da aplicacéo de
testes padronizados. Existem diversos instrumentos de triagem validados para a investigacao
de declinio cognitivo em pessoas idosas, entretanto, deve-se ponderar sobre sua interpretacao
quanto a real situagdo do paciente, considerando-se a influéncia de outros fatores, como quadro
depressivo, delirium, baixa escolaridade e outros fatores socioeconémicos (YOUNG et al.,
2011; MARTINS et al., 2019).

Em estudos populacionais realizados com pessoas idosas, 0 Mini Exame do Estado
Mental - MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), versdo modificada e validada
(ICAZA; ALBALA, 1999) — costuma ser o mais utilizado e, embora ainda ndo haja uma
padronizacdo de seu uso, uma vez que ha diversas versdes e pontos de corte aplicaveis, seu uso
é bastante difundido. Destaca-se que apesar do MEEM ndo avaliar todos os dominios
cognitivos, ele possui como vantagem a rapida aplicacdo e tem sido usado como padréo-ouro
na validacéo de outras avaliacbes (CORDELL et al., 2013).

Vale ressaltar o viés cultural, educacional e etario que influencia na pontuacao do teste,
sendo a escolaridade uma variavel crucial, podendo gerar um falso negativo em pessoas com
alta escolaridade, ou ainda, um falso positivo em pessoas com baixa escolaridade, que a impega
de compreender e reproduzir o teste (MORAES et al., 2010; CASTRO-COSTA et al., 2014).
Por conta disso, outros testes podem ser acrescidos para diminuir esse viés e melhorar a
avaliacdo cognitiva nas pesquisas com pessoas idosas, como por exemplo o Questionario de

Atividades Funcionais (Functional Activities Questionnaire — FAQ), desenvolvido por Pfeffer
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et al. (1982), um instrumento de avaliagdo das atividade instrimentais de vida diaria (AlIVD)
mais amplamente utilizado em estudos brasileiros envolvendo a populacédo idosa, que avalia o
desempenho de atividades funcionais e habilidades cognitivas, como controlar as proprias
finangas, manter-se atualizado, prestar atencdo em uma noticia e discuti-la, lembrar-se de
compromissos, cuidar dos proprios medicamentos, dentre outros (ASSIS et al., 2015).

Acredita-se que tanto a etiologia e patogénese dos disturbios cognitivos leves quanto
das deméncias sejam resultantes de proteinopatias a longo prazo, como a doenca de Alzheimer,
que por sua vez esta associada a deposigdo de B-amildide. Todavia, existem outros fatores
importantes na patogénese da deméncia, como sedentarismo, mau estado nutricional, fatores
sociais ou ambientais, fatores genéticos e fatores modificaveis, como doencas sistémicas,
doencas neuroldgicas, transtornos psiquiatricos e uso de medicamentos (RISACHER et al.,
2016).

Nesse aspecto, avaliar a quantidade de medicamentos e suas propriedades especificas é
fundamental para a manutencdo da funcdo cognitiva de idosos sob risco. Medicamentos com
carga anticolinérgica e que cruzam a barreira hematoencefalica destacam-se com rela¢do ao seu
potencial impacto na funcdo cognitiva, como aqueles que agem no sistema nervoso
(especialmente benzodiazepinicos e drogas Z), bem como alguns dos que agem nos sistemas
cardiovascular, respiratorio, genito-urinario, dentre outros (GLODZIK; SANTISTEBAN,
2021).

Um estudo de coorte prospectivo realizado com pessoas idosas da comunidade na
Inglaterra, Escécia e Pais de Gales apontou que tanto a polifarmécia quanto a polifarmacia
excessiva foram associados com pior capacidade cognitiva e fisica em modelos ajustados para
sexo, educacédo e carga de doencga. AssociagOes negativas mais fortes foram observadas em
participantes com a polifarmacia de longa periodo de exposicao, sugerindo uma relagdo dose-
dependente cumulativa (RAWLE et al., 2018).

Na Irlanda, um estudo longitudinal com dois anos de seguimento conduzido com idosos
comunitarios verificou associacdo significativa entre a reducdo da cognicéo tanto com o uso
recente quanto com o uso recorrente de medicamentos anticolinérgicos em comparag¢do com o
ndo uso, sendo os benzodiazepinicos e drogas Z, os principais (MORIARTY et al., 2021). Outro
estudo realizado com idosos, com 4 anos de seguimento, mostrou que a exposi¢do a
medicamentos benzodiazepinicos foi um fator de risco para o comprometimento cognitivo,
indicando uma relacdo positiva entre 0 uso dessas drogas e a diminuicdo da atencdo nesses
idosos (GUO et al., 2021).
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Estudos seccionais também apontaram a influéncia do uso de grupos especificos de
medicamentos na ocorréncia de deméncias e na reducao da fungédo cognitiva (TANNENBAUM
etal., 2012; RUXTON et al., 2015; RICHARDSON et al., 2018). Em um estudo transversal de
idosos japoneses que vivem na comunidade, a polifarmécia foi associada a um estado cognitivo
mais baixo (NIIKAWA et al., 2017). Um estudo de caso-controle foi apontado que a
polifarméacia estava associada ao recebimento de um diagndéstico de deméncia, permanecendo
associada apds o ajuste para condi¢des de satde e medicamentos potencialmente inapropriados
(PARK et al., 2017).

Diante dessa problematica, as estratégias para a desprescricdo sdo importantes
ferramentas para reduzir a exposicdo das pessoas idosas a polifarmacia e medicamentos
inapropriados que contribuem para esse desfecho negativo, bem como educacdo em salde,
pratica de atividades fisicas e orientacdo multiprofissional, como descrito anteriormente
(TANNEBAUM et al., 2014; TURNER et al., 2018; TOIVO et al., 2019).

3.3.3 Sarcopenia

Em 1989 a sarcopenia foi inicialmente descrita por Rosenberg, como redugdo da massa

muscular global, durante o envelhecimento, e ao longo do tempo tanto a definicdo como as

formas de mensuracdo foram sendo aprimoradas. Mais tarde, Richard Baumgartner (1998)
sugeriu a mensuracdo da sarcopenia com base na determinagdo da massa muscular relativa,
pelos métodos de Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia (DEXA); lan Jansen et al. (2002)
propuseram uma classificacdo baseada na severidade, apds avaliacdo pelo método de
bioimpedancia elétrica (BIA) (MARTINEZ et al., 2014; MARTINEZ et al., 2021).

Anos mais tarde, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSORP) publicou o primeiro Consenso de Sarcopenia em 2010 e ampliou sua defini¢éo para
incluir, além da reducdo de massa muscular, a diminui¢do de forca e a piora do desempenho
fisico, sendo a reducdo de massa muscular o fator principal de identificacdo da sarcopenia
(ROM et al., 2012).

Estudos tém sido conduzidos em todo o mundo a fim de aprimorar a utilizacdo de
critérios para o diagnostico da sarcopenia, haja vista a importancia da triagem para a detecgdo
precoce em pessoas idosas, devendo ser parte dos procedimentos de diagnostico de rotina (KIM
et al.,, 2018; REIJNIERSE et al., 2017). Em 2019, o EWGSOP revisou a definicdo e o

diagnostico, caracterizando-a como uma doenga muscular. Assim, a sarcopenia é definida
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atualmente como a perda de forga, massa e funcdo muscular, relacionada com o avancar da
idade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A reducdo da forca muscular é o principal determinante dessa condi¢do, sendo que a
presenca isolada desse critério evidencia a suspeita de provavel sarcopenia. Quando essa forca
muscular reduzida estd associada a diminuigdo da qualidade ou quantidade de musculo, é
possivel afirmar a presenca de sarcopenia. Nas situagdes em que ha baixa forca muscular, baixa
qualidade ou quantidade de musculo e baixo desempenho fisico tem-se a sarcopenia severa. Em
relagdo ao tempo de duracao, identificam-se as subcategorias de sarcopenia aguda (associada a
lesbes ou doencas agudas) e a sarcopenia cronica (igual ou superior a 6 meses), a qual tem
relagdo com maior risco de morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Nessa perspectiva, a sarcopenia € uma condicdo clinica de grande relevancia
epidemiolGgica por estar associada a varios desfechos negativos, incluindo fraco desempenho
fisico, comprometimento da funcdo cognitiva, menor qualidade de vida (KIM et al, 2018;
MANRIQUE-ESPINOZA et al, 2017), e aumento das taxas de mortalidade (BROWN et al,
2017).

Para avaliacdo dos critérios que compdem a sarcopenia, diversos instrumentos e
métodos tém sido utilizados. Para avaliar o desempenho fisico tem-se a Bateria de Desempenho
Fisico (NIA, 2013), teste de sentar e levantar (PINHEIRO, et al, 2016), velocidade da marcha
(MARTINEZ et al, 2016), cada um com pontos de corte especificos. No que se refere a
avaliacdo da forca muscular, a for¢a de preensdo manual (FPM) tem sido recomendada como o
método mais préatico, apresentando correlacdo clinica com as medidas de desempenho fisico
nos membros inferiores (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Para mensuracao da massa muscular, destaca-se a antropometria, impedancia bioelétrica
e absorciometria de raios-x de energia dupla (DXA). A impedancia bioelétrica produz
estimativas de massa gorda total e massa magra, tem vantagens por ser um equipamento portatil,
comparado com o0 DXA, e possui valores mais fidedignos que a antropometria (DODDS et al.,
2014). O DXA, por sua vez, é o método padréo ouro para avaliar a massa muscular. No entanto,
devido as dificuldades como alto custo e a necessidade de ir até a clinica para realizacdo de
exames, dificulta o uso em pesquisas epidemioldgicas (BENITO et al., 2019).

A sarcopenia possui etiologia multifatorial que relaciona-se as alteracoes fisiologicas
tipicas do envelhecimento, como as disfungdes mitocondriais, perda dos neurénios motores, e
diminuicao da sintese de hormonios anabdlicos. O estresse oxidativo, desencadeado por fatores
enddgenos e exogenos, culminando em reducdo da sintese proteica, aumento da degradacéo

proteica, alteracdo da integridade neuromuscular e acréscimo do contetdo de gordura no
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mausculo, consiste no principal mecanismo do processo de perda de massa, forca e desempenho
fisico (PEDERSEN, 2009).

De forma cumulativa, diversos distdrbios inflamatdrios e enddcrinos estdo associados
a sarcopenia, por promoverem efeitos catabdlicos, através de maior degradagéo proteica, como
as doencas cronicas (obesidade, insuficiéncia renal cronica, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), diabetes melitus tipo 2, cancer, insuficiéncia cardiaca congestiva); doencas
neuroldgicas (deméncia e depressdo), fragilidade e desnutricdo (SHIMOKATA et al., 2018;
CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Ademais, 0 uso de multiplos medicamentos tem demonstrado efeitos prejudiciais no
tecido muscular e na composicéao corporal (PANA et al., 2022), sendo que a exposicao a alguns
medicamentos aumenta a dependéncia das atividades basicas da vida diaria e reduz a
mobilidade, equilibrio, funcéo fisica e qualidade de vida da pessoa idosa (SOYTAS et al., 2022;
MATSUMOTO et al., 2022). Nesse contexto, farmacos antidiabéticos, anti-hiperlipemiantes,
bem como alguns psicofarmacos tém sido estudados, destacando a importancia do regime
terapéutico racional sob a perspectiva do risco de sarcopenia (CAMPINS et al., 2017;
MASSIMINO et al., 2021; ZHANG et al., 2021; KOSE et al., 2022). Ressalta-se, entretanto,
que esses estudos ainda sdo escassos na literatura, expondo a necessidade de conducdo de mais
estudos longitudinais sobre essa tematica.

No que compete ao tratamento da sarcopenia, diversas possibilidades tém sido descritas,
entretanto ressalta-se o papel estabelecido nos programas de exercicios fisicos, da nutricdo e do
uso de medicamentosos (DODDS et al., 2014; MOLFINO et al., 2016). A atividade fisica e 0
consumo de uma dieta saudével contribuem com uma reducdo de 25% e 45%, respectivamente,
no risco de mortalidade entre idosos com sarcopenia (BROWN et al., 2017).0s tipos de
intervencdo fisica incluem treinamento progressivo de resisténcia (PINHEIRO et al., 2018;
VIANA et al., 2018), exercicio aerdbico (VILLAREAL et al., 2017); treinamento de equilibrio
(WANIGATUNGA et al., 2017), flexibilidade, treinamento funcional e Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (PNF) (CESARIO et al., 2014).

A nutricdo ideal, com uma quantidade adequada de calorias, macro e micronutrientes
tem influéncia sobre a funcdo muscular. Na dieta, apresentam-se como importantes no manejo
da sarcopenia, a suplementacdo com proteinas (LIAO et al., 2019), vitamina D (UCHITOMI et
al., 2020) e outras vitaminas e antioxidantes (FOUGERE et al., 2018), além de minerais que se
relacionam com a regulacdo Ossea e das fibras musculares, protecdo muscular contra danos
oxidativos, preservacao do tecido magro (MAKANAE; FUJITA, 2015). No que compete as

intervengdes com medicamentos, tem chamado a atencdo as terapias hormonais, especialmente
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com 0s horménios sexuais (testosterona, estrogénios - estradiol e dehidroepiandrosterona),
cortisol, horménio do crescimento, IGF-1, grelina, insulina e ocitocina, por apresentarem
resultados significativos no aumento da massa muscular (MORLEY, MALMSTROM, 2013;
MORLEY, 2016).

Diante desses fatores, constata-se que a sarcopenia imp8&e uma série de desafios aos
servigos assistenciais, demandando maior vigilancia dos fatores de riscos, especialmente os
modificaveis, bem como investimento e melhorias das politicas publicas de promocéo da saude
que contribuam para a garantia e manutencdo da autonomia, bem como a funcionalidade e o
bem-estar das pessoas idosas. Como perspectivas futuras é emergente a necessidade de elucidar
os fatores determinantes que podem agravar a sarcopenia, para que se possa investir nas

melhores op¢oes de intervencdo e medidas preventivas.

3.2 MULTIMORBIDADE E USO DE MEDICAMENTOS NO ENVELHECIMENTO

Dentre as diversas patologias relacionadas ao envelhecimento € consenso que as
alteracOes relacionadas a morbidade e mortalidade cardiovascular séo as mais frequentes. Por
esse motivo, verifica-se a manutencao de altas taxas de prevaléncia de doencas cronicas como
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, cardiopatia isquémica, doenca renal crénica,
doencas do sistema nervoso central, dislipidemia, doencas hepaticas ou doencas articulares
(MIRANDA et al., 2016; VERAS; OLIVEIRA, 2018). De acordo Manso et al. (2015), as
DCNT que mais acometem idosos e apresentam um fator de risco elevado séo a hipertenséo
arterial com 58% e a dislipidemia com 11%, e via de regra, aproximadamente 89% destes
pacientes apontam ter mais de uma DCNT.

Diante desse cenario complexo, o termo multimorbidade é adequado para caracterizar
a ocorréncia de dois ou mais problemas de salde que se apresentam de forma simultanea no
individuo (NICE, 2016), associando-se a um maior risco de mortalidade e redugdo da
qualidade de vida de individuos sob essa condicdo (BOYD; FORTIN, 2010; NUNES et al.,
2017), podendo estar presente em mais de 80% das consultas geriatricas e na atencdo primaria
(SALISBURY et al., 2011).

Vale salientar que a simples contagem do nimero de doencgas ndao abrange a extensdo
dos impactos na salde do paciente, ndo podendo essa contagem ser interpretada de maneira
isolada, principalmente no que diz respeito ao manejo clinico e terapéutico, bem como no
planejamento de ag¢Oes de saude (MARENGONI et al., 2011; KADAMBI; ABDALLAH; LOH,
2020).
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No gue compete ao manejo clinico, os principais desafios versam principalmente sobre
a complexidade dos diagndsticos, bem como no direcionamento de planos de cuidados
adequados para as necessidades desses pacientes. Nessa Otica, 0s riscos e beneficios potenciais
das intervenc@es precisam ser levados em consideracdo para cada condicdo, ja que em face das
multiplas condicBes patoldgicas a pratica da polifarmacia € comumente difundida nas
prescri¢des destinadas as pessoas idosas, 0 que aumenta ainda mais a complexidade e alerta no
uso de medicamentos (KADAMBI; ABDALLAH; LOH, 2020).

Destaca-se que esse alerta é ainda maior em decorréncia das alteracoes fisioldgicas
associadas ao envelhecimento, que imp8em alteracbes farmacocinéticas (Figura 1) e,
consequentemente, alteram o perfil farmacodinamico dos medicamentos, o que explica diversos
padrdes de toxicidades e Problemas Relacionados a Farmacoterapia (PRF) neste grupo etario
(WELLS et al., 2016; FUNCHS; WANMACHER 2017).

Cabe destacar que algumas mudancas farmacodindmicas importantes relacionadas a
idade refletem nas respostas aos medicamentos de forma muito variavel, uma vez que estudos
de sensibilidade ao medicamento requerem a medi¢do das suas concentragdes no plasma, pois
as diferencas na farmacocinética com o avancar da idade podem aumentar ou diminuir as
diferencas na resposta ao medicamento (FUNCHS; WANMACHER, 2017).

Essas mudangas podem acontecer de acordo com a classe terapéutica dos farmacos em
uso, entretanto as mais evidentes se manifestam a nivel de sistema nervoso central (aumento da
sedacdo, oscilacdo postural, aumento da analgesia, possibilidade de depressao respiratoria e
diminuicdo da funcdo cognitiva) e no sistema cardiovascular (prolongamento agudo do
intervalo PR, com possivel bloqueio atrioventricular, bradicardia, dentre outros) (MANGONI;
JACKSON, 2004; OLIVEIRA; CORRADI, 2018). Esses efeitos sdo comumente associados aos

receptores alfa e beta adrenérgicos, muscarinicos e receptores GABA (SILVA et al., 2012).
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Principais alteracdes farmacocinéticas no envelhecimento
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o Reduciio da efetividade do
A'umento r!a .fl'ag:ao livre de metabolismo de primeira
farmacos acm!)s altam_enti:' passagem, devido a:
Redugiio da Absorgiio, ligados a proteinas, devido a: . i
devido a: - Redugiio dofluxo sanguineo na Reducio da eficiéncia de

- aumento do pH gastrico;
-retardo do esvaziamento
gastrico;

- reducéio do peristaltismo;

- reducéio da superficie de
absorcéo.

- diminuicdo da albumina sérica;

Aumento do tempo de meia-
vida de farmacos lipofilicos,
devido a:

- aumento da massa gorda;

- reduc@o da massa magra
(muscular);
- diminnicdo da agua corporal
total.

Reduciio da efetividade da faseI do

- reducéo da concentracéo e furrnover

regiio porta-hepatica;

metabolismo, devido a:

- reducéio da massa de hepatocitos;
enzimatico;

- polimorfirmos relacionados as
isoenzimas do citocromo P450.

eliminaciio renal de firmacos
em grau variavel, devido a:

- reducéio do fluxo sanguineo
renal;

-reducéo dataxa de filtracio
glomerular.

Figura 1 - AlteracOes farmacocinética dos medicamentos decorrentes do envelhecimento.
Fonte: Adaptado de Wells et al. (2016); Funchs & Wanmacher (2017).

3.2.1 Polifarmacia

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a polifarmacia refere-se

frequentemente ao uso de cinco ou mais medicamentos. Entretanto, para fins do Desafio Global

de Seguranca do Paciente, a OMS adotou a conceituagdo de “uso rotineiro de quatro ou mais

medicamentos simultdneos por um paciente, sejam eles prescritos, isentos de prescri¢do ou

outros medicamentos tradicionais”. Essa pratica tem aumentado constantemente devido ao

aumento da expectativa de vida, associada ao aumento da prevaléncia de DCNT em pessoas
idosas (WHO, 2017).

E importante salientar que em cenario de pessoas multimérbidas, torna-se inevitavel a

pratica da polifarméacia e, nesse sentido, apenas a observacdo isolada do quantitativo de

medicamentos pode ndo ser um preditor tdo especifico dos desfechos negativos em saude; é

preciso, portanto, avaliar a qualidade da prescricdo no que compete a presenga de medicamentos

inadequados e/ou inapropriados, que tornam a prescri¢ao também inadequada (RANKIN et al.,

2018). Nesse aspecto, tem sido defendido um maior uso do termo ‘polifarmacia apropriada’, que

se refere a “prescrigdao para um individuo com condigdes complexas ou multiplas em que o uso
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do medicamento foi otimizado e a prescricdo estda de acordo com a melhor evidéncia”
(CADOGAN, 2016; KING'S FUND, 2013).

Embora ndo haja um consenso na defini¢do do ponto de corte para a polifarmacia, além
de 4 medicamentos, 5 também é comumente descrito na literatura, sendo que a partir de 10 ou
mais medicamentos ja considera-se como polifarmacia excessiva ou intensificada (MASNOON
etal., 2017). Outrossim, os institutos ingleses National Institute for Health and Care Excellence
— NICE (NICE, 2016) e o National Health Service (NHS) propdem, para além da conotacao
quantitativa, a definicdo de polifarméacia inapropriada ou ‘problematica’, isto é, quando varios
medicamentos sdo prescritos de forma inadequada ou quando o beneficio pretendido ndo é
alcancado ou mensuravel (NHS, 2019).

Sao inimeros os fatores que corroboram para que a polifarméacia seja uma realidade
corriqueira entre as pessoas idosas, incluindo o aumento da expectativa de vida e consequente
crescimento da prevaléncia de multimorbidade, além de questdes gerenciais e maior
disponibilidade de tratamentos medicamentosos eficazes, em vista dos avancos da pesquisa e
desenvolvimento de farmacos (DOWNING et al., 2022). Atrelado a isso, as diretrizes de
prescri¢do que recomendam o uso de mais de um medicamento na prevencao e gestdo de varias
condigdes de satde contribuem com o aumento da polimedicacdo (CADOGAN, 2016). Além
disso, determinantes socioeconémicos e demogréaficos estdo associados a polifarmacia. Estudos
apontaram associacdo entre polifarmécia e baixas rendas (SLATER et al., 2018), bem como
polifarmacia e menor escolaridade (ASSARI; BAZARGAN, 2019).

Ainda que seja uma préatica necessaria em situagdes de multimorbidade, a polifarmacia
deve ser criteriosamente monitorada, para que ndo seja instituida de forma excessiva e
prejudicial, a fim de garantir beneficios diretos e mensuraveis, com efeitos colaterais minimos
(STEWART et al., 2017). Essa pratica tem sido associada ao aumento da probabilidade de
EAM, bem como o risco de intera¢Ges entre medicamentos, podendo ainda dificultar a adesao,
causando inefetividade do tratamento (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016).

Do mesmo modo, algumas ferramentas foram desenvolvidas para conduzir a uma
melhor avaliacdo e adequacdo da polifarmécia, uma vez que sdo destinadas a identificar
combinacg0es de prescri¢cdes potencialmente inapropriadas, como os Critérios de Beers (AGS,
2019), 0 Screening Tool of Old People’s Potentially Inappropriate Prescriptions (STOPP) and
Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) (GALLAGHER et al., 2008;
O’MAHONY et al., 2015) dentre outros, discutidos mais adiante.

Prescricdes de multiplos medicamentos podem aumentar a exposicdo a MPIl e MCAc

que s&o fatores de risco para a ocorréncia ou agravamento de EAM (BARE et al., 2020; FUJIE
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et al., 2020; MULLER et al., 2020), uma vez que podem reduzir a qualidade de vida, fungéo
cognitiva e fisica de idosos (FRIED et al., 2014; MOBHAMMER et al., 2016). Podem ainda
aumentar o risco de quedas e lesdes relacionadas as quedas, resultando em incapacidade e perda
de autonomia (DEANDREA et al., 2010), somado ao aumento de hospitaliza¢des e mortalidade
(ANGAMO et al., 2016; OSCANOA; LIZARASO; CARVAJAL, 2017).

Um estudo nacional com delineamento transversal realizado em Uberaba-MG
identificou que a polifarmacia esteve associada a sindrome da fragilidade em idosos
comunitarios, onde aumentou em aproximadamente 2,5 vezes, a chance de que 0s idosos fossem
pre-fragil ou fragil (ALVES et al., 2020). Um estudo transversal realizado na Franca,
identificou associagdo entre a polifarmacia e o uso de MPI (anticolinérgicos) com a sindrome
de fragilidade em pessoas idosas (HERR et al., 2017).

Na Australia, em um estudo longitudinal com 3 anos de seguimento realizado com
pessoas idosas foi identificado que a polifarmécia foi associada a piora da capacidade cognitiva
(ALJEAIDI; TAN, 2021). Um estudo realizado nos Estados Unidos apontou que a polifarmacia
persistente, principalmente contendo medicamentos sedativos, ansioliticos, antipsicéticos,
dentre outros, foi associada a um risco aumentado de lesdes por queda nos idosos (XUE et al.,
2021)

Um estudo longitudinal com 6 anos de seguimento, realizado na Inglaterra, com pessoas
com mais de 50 anos constatou que tanto a polifarméacia (5 a 9 medicamentos) quanto a
polifarmacia excessiva (mais de 10 medicamentos) foram relacionadas a mortalidade por todas
as causas, com taxas de risco de 1,51 (IC95%: 1,05-2,16) e 2,29 (I1C95%: 1,40-3,75),
respectivamente, comparado a nenhum medicamento. A polifarmacia e a polifarmécia
excessiva também apresentaram risco 2,45 (1C95%: 1,13-5,29) e 3,67 (1C95%: 1,43-9,46) vezes
maior de mortes por doencgas cardiovasculares, respectivamente (HUANG et al., 2022). Outros
estudos anteriores realizados com pessoas idosas da comunidade também demonstraram que a
polifarméacia esta associada a maior risco de mortalidade (SHAH et al., 2013; ONDER et al.,
2013; ROMANO-LIEBER et al., 2018).

No que se refere a iniciativas de uniformizacdo de condutas, foram
desenvolvidas diretrizes de pratica clinica para 0 manejo da multimorbidade e polifarmacia
(FARMER et al., 2016). Em uma revisdo sistematica conduzida por Muth et al. (2018) foram
identificadas oito diretrizes abrangentes, de diferentes paises, abordando pacientes idosos com
multimorbidade ou polifarmacia. Os autores destacam varia¢des, principalmente no que se
refere a especificidades das orientacGes sobre as mudancas necessarias na pratica, o que sugere

a necessidade de uma abordagem mais integrada para essa problematica em diretrizes futuras,



39

considerando a vasta heterogeneidade das doengas, suas combinac¢des potenciais e varios graus
de gravidade.

E compreensivel que evitar a polifarmacia excessiva nessa populagio é, sobretudo, uma
medida razodvel, levando-se em consideracdo uma maior cautela nas prescrigdes. Via de regra,
aqueles que prescrevem para pessoas multimorbidas com idade avancada, sdo particularmente
propensos a cometer erros de prescri¢do de varios tipos, incluindo a falta de conhecimento dos
prescritores sobre a fisiologia do envelhecimento, medicina e farmacoterapia geriatrica, dentre
outros fatores (BISSON, 2021).

Frente a essa realidade, percebe-se a clara necessidade de acompanhamento continuo da
farmacoterapia desses individuos, tendo em vista que a polifarmacia ¢ um fator de risco
modificavel. Assim, encoraja-se que intervencgdes voltadas para sua reducdo sejam planejadas
e realizadas, a fim de minimizar os seus impactos a salude. Entre as estratégias possiveis,
destacam-se a préatica da desprescricdo de medicamentos (REEVE et al., 2015; SOUZA,;
CARNEIRO, 2022), além dos servicos de conciliagdo de medicamento - principalmente quando
0s idosos transitam entre os diferentes niveis dos servicos de satde (BRASIL, 2016), estratégias
educativas e uso de aplicativos de apoio a prescricdo (TERRELL et al., 2009; TURNER et al.,
2018; TOIVO et al., 2019).

3.2.2 Medicamentos Potencialmente Inapropriados para 1dosos

De acordo com a American Geriatrics Society, sdo considerados medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) para idosos aqueles cujo risco de provocarem eventos
adversos excede o beneficio esperado para o paciente (AGS, 2019), seja por falta de evidéncias
acerca da eficacia terapéutica ou quando existe uma alternativa terapéutica mais segura, além
de seu uso poder agravar doencgas preexistentes do idoso (CASSONI et al., 2014; OLIVEIRA
et al., 2016).

Tendo em vista que grande parte dos medicamentos utilizados pelos idosos na APS sdo
constantes na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME (BRASIL, 2020),
monitorar essa utilizacdo é uma expressa necessidade por parte dos profissionais de satde do
setor publico, especialmente pelo farmacéutico. Nesta perspectiva, a avaliacdo de listas
prioritarias de medicamentos prescritos a idosos, principalmente as relagdes municipais de
medicamentos essenciais (REMUMES) devem passar por uma analise criteriosa, sobretudo no

que se refere a minimizacdo das prescri¢fes contendo MPI e, sempre que possivel, buscar
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alternativas terapéuticas mais seguras para uso continuo em situacdo de multimorbidade
(RYBARCZYK, 2020).

Ao passo que os estudos sobre medicamentos inapropriados ou inadequados para idosos
comegaram a ganhar importancia na comunidade cientifica, dada a sua notdria relagdo com
desfechos negativos a salude dos idosos, varios critérios tém sido usados no mundo para a
categorizacao destes medicamentos. Dentre estes, o Critério de Beers, proposto pela American
Geriatrics Society (AGS), tem sido o mais difundido e utilizado em todo o mundo. Esses
critérios foram criados inicialmente em 1991 (BEERS et al., 1991) para aplicacdo em idosos
de instituicdo de longa permanéncia e, continuamente, passa por revisoes e atualizagdes, sendo
a versao de 2019 a mais atual (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2019).

Ao longo do tempo, as listas de medicamentos foram atualizadas com bases nas
seguintes observacdes pertinentes a sua adequacao, visto que as primeiras listas avaliavam
medicamentos inapropriados, independente do diagnéstico. Posteriormente, viu-se a
necessidade de levar em consideracdo as condi¢des clinicas, incluindo quais medicamentos
seriam inapropriados para cada condicao (FICK et al., 2003). Anos mais tarde, as modificacfes
incluiam medicamentos que além de serem evitados em algumas condic@es clinicas, deveriam
ser usados com cautela em idosos (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2012). Cabe
ressaltar que no Brasil, esses critérios de 2012 foram validados por um grupo de especialistas,
para a obtencdo de critérios nacionais de classificacdo, o que culminou no Consenso Brasileiro
de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para ldosos (OLIVEIRA et al., 2016).

Em 2015, adicionou-se uma lista contendo medicamentos cujas doses devem ser
ajustadas, de acordo com a funcéo renal do paciente, e uma lista com medicamentos que devem
ser evitados em associacdo, devido interagoes medicamentosas (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2015). Apés essas inclusdes, a Gltima atualizacdo feita em 2019, baseada em 5 listas
principais (Figura 2), pautou-se principalmente em elevar a qualidade de cada declaragéo dos
MPI, com base no nivel de evidéncia e forca de recomendacdo, para tornar os critérios mais
individualizados e serem mais relevantes em todos os contextos de cuidados na préatica clinica
(AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2019), sendo, portanto, a adotada no presente
trabalho.

Cabe destacar que outros critérios tém sido utilizados em estudos epidemioldgicos,
como o STOPP/START, criado na Europa (GALLAGHER et al., 2008; GALLO; VILOSIO;
SAIMOVICI, 2015), o critério PRISCUS (HOLT et al., 2010), criado na Alemanha e o
Medication Appropriateness Index (MAI), criado nos Estados Unidos (HANLON;
SCHAMADER, 2013). Por conta dessa variedade, estudos que compararam a aplicagéo de
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diferentes critérios para identificacdo de MPI, apresentam variacdo nas prevaléncias
(GORZONIl et al., 2012), principalmente pelo fato de haver algumas diferencas com relacdo a
abrangéncia dos medicamentos contidos em cada lista, além das diferencas populacionais e

socioecondmicas da localidade em que esses critérios foram aplicados.

| Critérios de Beers, atualizacao de 2019 |

| Tabela 2 | | Tabela 3 | Tabela 4 |

i ! l

Medicamentos que sdo Medicamentos que sdo

potencialmente potencialmente Medicamentos que devem
inadequados para a mapropriados em idosos ser usados com cautela

maioria dos idosos. com certas condigdes

Tab ela 5 | | Tabela 6 |

] i

[nteragdes medicamentosas Medicamentos que devem
potencialmente ser evitados ou ter sua
importantes do ponto de dosagem reduzida com
vista clinico a serem niveis variaveis de funcdo
evitadas em 1dosos. renal em idosos.

Figura 2 — Medicamentos inapropriados para idosos, de acordo com os Critérios de Beers, 2019.
Fonte: Adaptado de AGS (2019).

Em termos epidemioldgicos, existem variagcdes nas estimativas da prevaléncia, posto
que diferentes ferramentas tém sido utilizadas para essas analises, tanto no que compete ao tipo
de critério, quanto ao ano de atualizacdo (FICK et al., 2003; HOLT et al., 2010; AGS 2012,
2015, 2019; GALLO; VILOSIO; SAIMOVICI, 2015; HANLON; SCHAMADER, 2013).

No que compete a prevaléncia e fatores associados ao uso de MPI, os estudos
epidemioldgicos apresentam oscilagdes, a depender do tamanho e caracteristicas das
populacbes estudadas. No Brasil, em um recorte temporal de 10 anos, identificamos
prevaléncias que variaram entre 21,6% a aproximadamente 60% (NEVES et al., 2013;
BALDONI et al.,2015). No que compete aos estudos internacionais, em Oma, um pais situado
no oriente-médio, a prevaléncia de MPI descrita foi de apenas 12,7%, em um total de 377 idosos

na comunidade (AL-BUSAIDI et al., 2019), quando comparado a outros paises que relataram
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proporgdes maiores, como relatado em um estudo canadense, conduzido no Quebec, numa
coorte de 295 idosos da comunidade, onde identificou-se prevaléncia de 43% (ROUX et al.,
2020).

No que se refere aos estudos longitudinais, hd poucos relatos na literatura nacional.
Entretanto, aqui destaca-se o0 estudo conduzido por Aradjo (2020), que avaliou uma coorte de
418 idosos na cidade de Goiania-GO e identificou uma incidéncia de MPI de 44,1 casos (IC
95%: 35,2-54,7) a cada 1.000 pessoas-ano, sendo os principais fatores de risco a polifarmacia
e a Diabetes Melitus. Nos estudos nacionais e internacionais destacaram-se como principais
fatores associados ao uso de MPI a polifarmécia, o sexo feminino, nimero de comorbidades,
internamentos hospitalares, dentre outros (NEVES et al., 2013; BALDONI et al.,2015;
ARAUJO et al., 2020; AL-BUSAIDI et al., 2019; ROUX et al., 2020).

Com relacdo as classes terapéuticas dos medicamentos mais prevalentes nos estudos
populacionais, constantes nas listas de Beers, verifica-se que sdo frequentes aqueles que agem
no sistema nervoso central, no sistema musculoesquelético, medicamentos para o sistema
cardiovascular, medicamentos para o trato alimentar e metabolismo. Podendo-se destacar entre
esses, 0s benzodiazepinicos, os inibidores da bomba de prétons, os antipsicoticos, 0s
antidepressivos, as sulfonilureias de longa duracdo e os anti-inflamatorios ndo esteroides, ndo
seletivos (LUTZ et al., 2017; ARAUJO, 2020; ROUX et al., 2020; NISHTALA et al., 2015).

Alguns estudos avaliaram a relacdo do uso de MPI1 e aumento da mortalidade em pessoas
idosas. A associac¢ao do uso de MPI de acordo com o critério de Beers com a mortalidade entre
idosos residentes na comunidade foi estudada por poucos autores, além disso, baseadas em
listas de versOes anteriores (2003 e 2012) (LAU et al., 2005; LIN et al., 2008; POZZI et al.,
2010; BARNETT et al., 2011; LU et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2017; ARAUJO et al.,
2020).

Uma revisdo sistematica com metanalise que buscou identificar estudos de coorte que
relatam a associagdo do uso de MPI com mortalidade e eventos cardiovasculares (MUHLACK
et al., 2016) apontou que o uso de MPI, definido pelos critérios de Beers, foi associado a um
aumento de 1,6 vezes na mortalidade de idosos, comparado aqueles ndo usuarios. No Brasil,
estudo recente conduzido em uma coorte de 418 idosos, com 10 anos de seguimento, em S&o
Paulo-SP, identificou que a taxa de mortalidade no grupo que ja havia utilizado MPI na
avaliacdo inicial foi maior do que no grupo ndo exposto (46,3 Obitos x 37,7 mortes,
respectivamente). Os autores relatam que ndo houve associagdo estatisticamente significativa
entre a sobrevida e 0 uso de MPI, todavia, o uso de polifarméacia diminuiu significativamente a
sobrevida (ARAUJO et al., 2020).
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Cabe salientar que o desconhecimento dos médicos da atengdo priméaria com os MPI e
a disponibilidade limitada de alternativas terapéuticas mais seguras para idosos por meio do
SUS pode favorecer a difusdo da prescricao e uso desses medicamentos (AMORIN et al., 2021),
sugerindo, portanto, uma revisdo da RENAME utilizando os critérios STOPP e Beers, ou 0
desenvolvimento de um critério de prescri¢do nacional para avaliar a adequacdo do tratamento
medicamentoso em idosos (OLIVEIRA et al., 2015).

3.2.3 Medicamentos com Carga Anticolinérgica

Os medicamentos com carga anticolinérgica vém ganhando atencdo no campo da
geriatria, por seus potenciais danos a salde de pessoas idosas. Esses farmacos sdo
rotineiramente prescritos para diversas condi¢des, como asma, hipertensao arterial, depresséo,
incontinéncia urinaria, alergias, dentre outras e sdo reportados tanto em prescricGes para
tratamento continuo de doengas cronicas, como em uso esporadico, inclusive por
automedicagdo (NISHTALA et al., 2016; LOPEZ-ALVAREZ et al., 2019).

Vale ressaltar que existem diversos medicamentos com propriedades anticolinérgicas,
ndo apenas os bloqueadores diretos dos receptores muscarinicos e nicotinicos, mas também
outros grupos terapéuticos, como os anti-histaminicos (H1), antidepressivos, principalmente os
triciclicos e inibidores da receptacdo de serotonina, antiespasmddicos urinarios e
gastrointestinais, anticonvulsivantes, antipsicéticos (ou neurolépticos), antiparkinsonianos,
farmacos antiasmaticos inalatorios e alguns medicamentos oftalmicos (SIMON, 2017) .

Esses farmacos, ao antagonizarem a ac¢éo da acetilcolina (Ach) nos terminais nervosos,
bloqueiam o efeito de sinapses colinérgicas, afetando diversos sistemas e 6rgaos, levando a
efeitos adversos centrais (tonturas, nervosismo, delirium, confusdo mental e alucinacdes) e
periféricos (xerostomia, constipacdo, visao turva e retencdo urinaria) (KLAMER et al., 2017),
que podem causar declinio das fun¢des social, emocional e funcional, inclusive com maior risco
de hospitalizacdes (PINTO et al., 2022). Com isso, tais medicamentos tém sido relacionados
com efeitos mais graves, como deterioragdo na funcdo cognitiva, delirio ou alteragbes no
equilibrio, que podem contribuir para quedas, acidentes e até mesmo o6bito (SIMON et al., 2012;
LOPEZ-ALVAREZ et al., 2015; MORIARTY et al., 2021; GUO et al., 2021).

A exposicdo cumulativa pelo uso de um ou mais medicamentos anticolinérgicos
aumenta o risco desses eventos e é denominada carga anticolinérgica (VILLALBA-MORENO
et al., 2015). Para definicdo dessa carga sao usadas diferentes escalas que foram validadas para

mensurar a atividade anticolinérgica e que se baseiam, em sua maioria, na opinido de
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especialistas e extensas revisdes da literatura. Uma das primeiras escalas utilizadas em
acompanhamentos clinicos e epidemiologicos, a Anticholinergic Drug Scale (ADS)
(CARNAHAN et al., 2006), consta de 117 medicamentos. Posteriormente, outras escalas
surgiram, tais como a Anticholinergic Risc Scale (ARS) (RUDOLPH et al., 2008), com 49
medicamentos listados e a Anticolinergic Cognitive Burden Scale (ACB) (BOUSTANI et al.,
2008), que consta 27 medicamentos.

Essas escalas apresentam o grau de classificagdo dos medicamentos em quatro
categorias, variando a pontuacdo de 0 a 3, sendo: nenhuma atividade anticolinérgica (=0),
atividade anticolinérgica leve (=1), atividade anticolinérgica moderada (=2) e atividade
anticolinérgica definida/alta (=3). Dentre elas, a ARS e a ACB além da opinido de especialistas
e revisdo extensa da literatura, foram baseadas na mensuracdo da afinidade pelo receptor
muscarinico e relatos experimentais de atividade anticolinérgica (ARS) e na avaliacdo da
atividade anticolinérgica sérica (ACB). A ARS foi validada em uma populagdo de pessoas
idosas, porém o fato de ter sido realizada em um Gnico centro médico limita a sua validade
externa. Diante disso, ainda ndo ha consenso sobre qual dentre as escalas apresenta maior
eficacia clinica, devido a limitacGes que cada uma apresenta (SALAHUDEEN et al., 2015).

Além das escalas supracitadas, outras sdo conhecidas, dentre elas: Clinician-Rated
Anticholinergic Score (CrAS) (HAN et al., 2008), Serum Anticholinergic Activity (SAA)
(CHEW et al.,, 2008), Anticholinergic Activity Scale (AAS) (EHRT et al.,, 2010),
Anticholinergic Load Scale (ACL) (SITTIRONNARIT et al., 2011), Anticholinergic Effect on
Cognition (AEC) (BISHARA et al., 2017), Muscarinic Acetylcholine Receptor ANTagonist
Exposure (MARANTE) (KLAMER et al., 2017) e Anticholinergic Impregnation Scale (AlS)
(BRIET etal., 2017).

Com isto, devido a variedade de escalas disponiveis para avaliar a atividade
anticolinérgica dos medicamentos, tem crescido o numero de estudos epidemiolédgicos que
utilizam tais ferramentas para a triagem de desfechos negativos na salde de idosos, uma vez
que a utilizacdo de altas cargas anticolinérgicas tém sido associadas tanto ao aumento do risco
quanto da gravidade das RAM, além de desfechos mais graves pela exposicdo longitudinal,
incluindo declinio funcional e cognitivo e maior mortalidade por diversas causas
(SALAHUDEEN et al., 2015; MORIARTY et al., 202; CHIPPA; ROY, 2022)

Em um estudo transversal desenvolvido com pessoas idosas em regies da Austrélia, a
maioria dos participantes (95%) fazia uso de pelo menos um medicamento, 12,2% tiveram um
ACB significativo (>3) com os antidepressivos sendo um dos principais contribuintes. Nesse

estudo, o0 uso de medicamentos anticolinérgicos foi associado a comprometimento cognitivo,
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hospitalizacdo recente (Ultimos 12 meses) e sintomas depressivos (MATE et al., 2022). No
Brasil, um estudo transversal de base populacional constatou a prevaléncia de 20,7% de MCAc
elevada, maior entre adultos de meia idade (24,1%). Apds andlise ajustada, mantiveram-se
associadas ao uso de MCACc elevada o uso esporadico de dois ou mais medicamentos e
internacdo no ultimo ano (PINTO et al., 2022).

Outro estudo transversal brasileiro realizado com idosos na comunidade identificou que
60,7% dos idosos usaram farmacos com acdo anticolinérgica, sobretudo aqueles com mais de
80 anos e 0s menos escolarizados, atraves da triagem realizada com as escalas ADS, ACB e
ARS, uma vez que, ao serem testadas, apresentaram concordancia entre si (kappa = 0,63)
(MIRANDA et al., 2022).

4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Tipo do Estudo

Trata-se de um estudo farmacoepidemioldgico, do tipo coorte prospectivo, de base
populacional e domiciliar, cujas informagdes estdo vinculadas ao banco de dados da pesquisa
epidemioldgica intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condi¢des de saude

dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado em fevereiro de 2014 e janeiro de 2019.

4.2 Caracterizacéo do Local do Estudo

O estudo foi realizado em Lafaiete Coutinho-BA, um municipio de pequeno porte,
situado na mesorregido do centro-sul baiano, a 356 quildmetros (km) da capital do estado.
Atualmente a populacdo estimada é de 3.663 habitantes (IBGE, 2021), distribuidos nas zonas
urbana (52,9%) e rural (47,1%), todos cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF).

A economia do municipio é baseada principalmente na prestacdo de servi¢co e na
agropecuaria, sendo que apresenta baixos indicadores de sadde e qualidade de vida. De acordo
com dados do Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD (2013), o
municipio esta na posicdo 4167° do ranking nacional do indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), sendo esse indice de 0,599.

No que compete aos aspectos demograficos, houve um incremento na taxa de
envelhecimento entre 2000 e 2010, evoluindo de 8,07% para 11,61%. Essa taxa é calculada
pela razdo entre a populacdo de 60 anos de idade ou mais em relagdo a populagéo total (PNUD,

2013). A cidade conta com duas Unidades Basicas de Salde, localizadas na regido central do
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municipio, que atuam desde o ano de 2000 e atendem os individuos de todas as idades, com

cobertura total do municipio.

4.3 Participantes do estudo e critérios de elegibilidade

No ano de 2014 foi realizado um censo ho municipio para a triagem dos individuos com
idade maior ou igual a 60 anos residentes na zona urbana, sendo identificados 331 idosos
cadastrados na ESF. A partir disso, a localizacdo das residéncias dos idosos foi feita com apoio
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Dos 331 idosos, 10 ndo foram localizados apds trés
visitas domiciliares em dias e horarios alternados e 3 se recusaram a participar. Com isto,
participaram do estudo da linha de base 318 idosos. A avaliagdo de acompanhamento foi
realizada 5 anos depois, em 2019, sendo que dos 318 avaliados na linha de base, 9 se recusaram
em participar, 53 ndo foram localizados e 64 foram a 6bito, sendo avaliados no seguimento 205
idosos.

Desses 205 idosos que compuseram a coorte 2014-2019, com a finalidade de avaliar a
influéncia do uso de medicamentos na recorrréncia de quedas, em 5 anos de seguimento
(Manuscrito 1), foram excluidos 38 idosos que cairam em 2014, mas ndo em 2019 ou que ndo
possuiam informacdo sobre quedas em algum dos anos, sendo a populacéo final de 167 idosos.
Para avaliar a influéncia do uso de medicamentos no declinio cognitivo dos idosos em 5 anos
de seguimento (Manuscrito 2), foram excluidos 48 idosos, por ja terem apresentado declinio
cognitivo em 2014 e 11 por ndo possuirem informagéo sobre o declinio cognitivo em algum
dos anos), sendo avaliados 146 idosos. Para verificar a influéncia do uso de medicamentos no
desfecho de sarcopenia em 5 anos de seguimento (Manuscrito 3), foram excluidos 22 idosos,
por ja terem o diagndstico de sarcopenia em 2014 ou por ndo possuirem informacdes sobre 0s
critérios de diagndésticos em algum dos anos. Portanto, compuseram a populagdo 183 idosos. O

diagrama do processo de incluséo dos idosos nos estudos estdo descritos na Figura 3.



47

20_14 3 recusas
Pessoas idosas no 13
icini ’ perdas _< .
municipio 10 ndio localizados
N=331
l ~
~
2014 9 recusas
Pessoas idosas avaliadas 13
(baseline) | 5 perdas — 40 ndo localizados
N=318
64 6bitos
l L
2019
—> Pessoas idosas avaliadas
(seguimento)
N=205
l \4 l
38 59 22
excluidos excluidos excluidos
Por 3 — N
Por jd terem sofrido or Ja possulrem Por j4 terem sarcopenia
queda em 2014 ou sem declinio cognitivo em om 2014 ou sem
informagdo em algum dos . 2014 ou sem - informagdo em algum dos
informagio em algum ;
anos anos
dos anos J
Populagdo final de Populacao final de Populagdo final de
pessoas idosas no pessoas idosas no pessoas idosas no
Manuscrito 1 Manuscrito 2 Manuscrito 3
N=167 N=146 N=183

Figura 3 — Diagrama do processo de inclusdo dos idosos em cada estudo. Lafaiete
Coutinho-Ba, 2014-2019.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: apresentar idade igual ou superior a 60
anos, residir na zona urbana do municipio e apresentar bom estado cognitivo e assinar o termo
de consentimento. No seguimento, os critérios de inclusdo foram ter participado do estudo na
linha de base, continuar residindo na zona urbana, ter bom estado cognitivo e assinar o termo
de consentimento. A avaliacdo cognitiva foi realizada por meio do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), versdo modificada e validada
(ICAZA; ALBALA, 1999), e pelo Questionario de Atividades Funcionais (FAQ) (PFEFFER et
al., 1982).
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O idoso com pontuagdo >13 no MEEM foi considerado sem déficit cognitivo e, por sua
vez, aquele que ndo alcancou essa pontuacdo foi submetido a outra triagem através do FAQ.
De acordo com o resultado do FAQ, o idoso com pontuacdo <5 foi considerado capaz de
continuar a responder a entrevista sozinho e quando a pontuagcdo do FAQ era >6, a entrevista

continuava com o informante (PFEFFER et al., 1982).

4.4 Procedimentos de coleta de dados

Em todas as coletas utilizou-se um formulério proprio (APENDICE A), que compreende
a um compilado de instrumentos utilizados em pesquisas na area de saude, validados em
territério nacional. Dentre eles, o questionario usado na Pesquisa Salde, Bem Estar e
Envelhecimento (SABE), realizada em sete paises da América Latina e Caribe (ALBALA et
al., 2005); a Geriatric Depression Scale (GDS), versdo brasileira e abreviada em 15 itens
(ALMEIDA O.; ALMEIDAS.,1999) e o International Physical Activity Questionnaire(IPAQ),
forma longa (CRAIG et al., 2003), validado para idosos no Brasil (BENEDETTI; MAZO,;
BARROS, 2004, BENEDETTI et al., 2007).

Ambas as coletas ocorreram em duas etapas: a primeira consistiu-se no inquérito
domiciliar e alguns testes de funcionalidade; a segunda consistiu-se na mensuracdo de medidas

antropomeétricas e realizacdo de teste de forca muscular.

4.4.1 Etapa | — Inquérito domiciliar e testes funcionais

Essa etapa aconteceu mediante visita ao domicilio dos idosos, para aplicacdo do
questionario por um entrevistador previamente treinado. Foram coletados aspectos relacionados
a informacdes sociodemograficas, comportamentais e condi¢es de sadde. Também foram
realizados no domicilio os testes de caminhada de 2,44 m e o teste de sentar e levantar da cadeira
(TSL).

Para avaliar a capacidade de locomocéo foi utilizado o teste de caminhada com percurso
de 2,44 m, no qual o participante foi instruido a andar de uma extremidade a outra em sua
velocidade habitual e as pessoas idosas poderiam usar dispositivos de apoio, se necessario. O
teste foi realizado duas vezes, com o tempo registrado em segundos, sendo que, 0 menor tempo
foi considerado para anélise (GURALNIK et al., 1994).

Para avaliar a for¢ca muscular dos membros inferiores foi realizado o teste de levantar e
sentar da cadeira (TSL), no qual os participantes foram convidados a cruzar os bragos sobre o

peito e levantar e sentar cinco vezes seguidas, 0 mais rapido possivel, sendo cronometrados a
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partir da posicdo inicial sentada, para a posi¢do final de pé, ao final da quinta posicdo
(GURALNIK et al., 1994). Para a realizacdo do teste utilizou-se uma cadeira sem apoio para
bracos e um crondmetro. O tempo gasto pelo idoso para completar o teste foi registrado pelo
entrevistador e o teste foi considerado com sucesso quando concluido em menos de 60 segundos
(GURALNIK et al., 1994);

4.4.2 Etapa Il — Medidas antropomeétricas e forca muscular

Essa etapa foi previamente agendada, sendo realizada com intervalo de trés dias apds a
visita domiciliar. As pessoas idosas foram orientadas a comparecer na unidade de saude do
municipio para a realizacdo de uma avaliacdo clinica, antropométrica e teste de forca de
preensdo manual. Para as pessoas idosas que encontravam-se acamadas ou com mobilidade
reduzida, tais procedimentos também foram realizados no domicilio. Todas as avalia¢cdes foram
conduzidas pelos integrantes do Nuacleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento
(NEPE-UESB), que foram previamente treinados (estudantes de graduag&o dos cursos de saude
e de pds-graduacdo) para calibracdo e padronizagéo das técnicas:

a) Medidas antropométricas: todas as mensuracdes foram realizadas por profissionais
e discentes do curso de Educacéo Fisica de acordo com a técnica de Petroski (2011). A estatura
foi mensurada com um estadiébmetro WiSO®, com campo de medigéo de 210cm, previamente
fixado verticalmente na parede. A pessoa idosa permanecia ereta com 0os membros inferiores
(MMII) paralelos, bracos relaxados ao lado do corpo, com os calcanhares, panturrilhas,
nadegas, costas e parte superior da cabeca encostados na parede, com o olhar direcionado para
a frente (cabeca no plano de Frankfurt). Foram realizadas trés medidas, sempre apds uma
expiracdo normal e utilizou-se para analise a média das trés medidas.

A massa corporal foi avaliada utilizando uma balanca digital da marca Plenna®, com
capacidade maxima para 180 Kg, posicionada em local regular e firme, previamente calibrada.
A medida foi realizada com a pessoa idosa usando 0 minimo de roupas possivel, em posicado

ereta e bragos estendidos ao longo do corpo.

b) Teste de Forca Muscular: foi efetuado atraveés da mensuragdo da forca de preensao
manual (FPM) usando um dinamémetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O
teste foi realizado utilizando o bra¢o dominante (aquele considerado mais forte) e estimulados
a desenvolver uma forca maxima sobre o aparelho. A pessoa idosa permanecia sentada com o
cotovelo sobre uma mesa, antebraco apontado para frente e 0 punho em uma posic¢éo neutra,

realizando duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, sendo o maior valor (kg/f) utilizado na
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analise (FIGUEIREDO et al., 2007). Este teste foi realizado por profissionais e discentes dos

cursos de Educacao Fisica e Fisioterapia.

4.5 Variaveis do Estudo

4.5.1 Variaveis dependentes

Quedas (Manuscrito 1)

A ocorréncia de quedas foi avaliada através do autorrelato sobre episddios de quedas
nos Gltimos 12 meses relacionados ao ano do baseline e também durante o seguimento. A
variavel foi categorizada em ndo caiu (nenhum episodio de queda nos 5 anos de seguimento);
incidentes (casos novos, isto é, agqueles que ndo cairam em 2014, mas cairam em 2019);

recorrentes (aqueles que cairam nos dois momentos durante o seguimento).

Declinio Cognitivo (Manuscrito 2)

A avaliacdo cognitiva foi realizada por meio do MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975), versdo modificada e validada (ICAZA; ALBALA, 1999). Apos avaliacéo,
0 idoso com pontuacdo >12 no MEEM foi considerado sem déficit cognitivo e aqueles com
pontuagdo < 12, com déficit cognitivo. A variavel foi categorizada em incidente (casos novos,
isto €, aqueles que ndo possuiam déficit cognitivo em 2014, mas apresentaram em 2019) e ndo
incidente (aqueles que ndo apresentaram déficit cognitivo nos dois momentos durante o

seguimento).

Sarcopenia (Manuscrito 3)
A sarcopenia foi diagnosticada utilizando os critérios propostos pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) com base

na avaliacdo da forca muscular, massa muscular e desempenho fisico (Quadro 1).

Forca muscular: avaliada mediante mensuracao da forca de preensdo manual (FPM), com o

uso de um dinam6metro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). Para a realizacao do
teste, 0 idoso posicionou-se sentado em uma cadeira, onde foi facultada a utilizagéo do seu
membro superior dominante; com o cotovelo fletido a 90°, antebrago em posic¢ao neutra e punho
variando de 0° a 30° de extensdo. Ao segurar o dinamdmetro, foi estimulado a desenvolver

forca méaxima, em duas tentativas, num intervalo de um minuto entre elas, sendo considerado
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para anélise o resultado de maior valor (kg/forga) obtido entre as tentativas (FIGUEIREDO et
al., 2007).

Apos resultado, a fraqueza muscular foi definida de acordo com os pontos de corte
estabelecidos pelo Consenso Europeu (CRUZ-JENTOFT et al, 2019), estratificados por sexo
(Quadro 1). Os individuos que apresentaram valores abaixo do ponto de corte, e aqueles que
foram incapazes de realizar o teste devido as limitages fisicas foram considerados com forca

muscular insuficiente.

Massa muscular: A massa muscular total (MMT) foi definida por meio da equagdo proposta
por Lee et al. (2000) e validada para idosos brasileiros por Rech et al. (2012): MMT (kg) =
(0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). A
partir da MMT foi estimado o Indice de Massa Muscular (IMM) como proposto por Janssen et
al. (2004), onde IMM = MMT/estatura®. Para classificar o idoso com massa muscular
insuficiente foi utilizado o percentil 20 da variavel IMM como ponto de corte, numa
estratificacdo segundo o sexo. Sendo assim, foram consideradas com massa muscular

insuficiente as mulheres com IMM <6,06kg/m? e os homens com IMM <8,70kg/m?.

Desempenho fisico: avaliado utilizando o teste de caminhada de 2,44m no proprio domicilio,

onde foi solicitado a pessoa idosa que caminhasse com sua velocidade de marcha habitual, a
distancia de 2,44 m, demarcada no chao com fita adesiva. O idoso permaneceu com 0s dois pés
unidos atras da marcacdao da fita no ponto de partida, até que fosse dado o comando de iniciar,
com a marcagao no crondémetro a partir do momento em que pisasse 0 primeiro pé na zona de
partida e encerrado quando o ultimo pé cruzasse a zona de chegada. Era permitida a utilizacéo
de dispositivos auxiliares, caso necessario. O teste foi realizado duas vezes e 0 menor tempo
foi utilizado para analise, sendo considerado valido quando concluido em até 60s (GURALNIK
et al., 1994).

O desempenho fisico insuficiente foi definido de acordo com a estatura e sexo, usando
o critério adaptado de Guralnik et al. (1994). A estatura foi classificada em duas categorias, de
acordo com o sexo, com base na mediana (percentil 50); para as mulheres, o ponto de corte da
estatura foi 1,49m e para os homens, o ponto de corte foi 1,61m.

Os pontos de corte do tempo gasto no teste de caminhada foram fixados no percentil 75,
para cada categoria de estatura (Quadro 1). Assim, aqueles que atenderam o critério de fraco
desempenho, apresentando os valores acima do ponto de corte para o tempo gasto no teste de
caminhada, bem como aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido as limitagdes

fisicas foram considerados com desempenho fisico insuficiente.
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Quadro 1 - Métodos de avaliacdo e respectivos pontos de corte dos indicadores de
sarcopenia utilizados no presente estudo.

Indicadores de ) . Pontos de Pontos de
. Metodos de avaliacéo

sarcopenia corte/homens corte/mulheres

Fo_rga n_wgscular Forca de preensdo manual <27 kg <16 kg
insuficiente

Mzies;saur;}eg;iglar Equacdo de Lee et al. IMM IMM
ESQUETE (2000) < 8,70kg/m? < 6,06kg/m?
insuficiente

Desempenho fisico . <1,61m - 4,40s <1,49 m - 5,0s

insuficiente Velocidade demarcha | 1’611 3995 | 51,49 m - 4,40s

IMM: Indice de massa muscular

Apos analise dos trés critérios supracitados, os idosos foram classificados inicialmente
em: ndo sarcopénico (forca muscular, massa muscular e desempenho fisico adequados); pré-
sarcopénico (forca muscular insuficiente, mas massa muscular e desempenho fisico
adequados); sarcopénico (forca e massa muscular insuficientes, mas desempenho fisico
adequado); e sarcopénico severo (forca, massa e desempenho fisico insuficientes).

Por fim, para a analise deste estudo, a variavel sarcopenia foi dicotomizada, utilizando-
se a classificagdo ndo-sarcopénicos (idosos ndo sarcopénicos e 0S pré-sarcopénicos) e

sarcopénicos (idosos sarcopénicos, juntamente com 0S sarcopénicos Severos).

4.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes deste estudo foram divididas em blocos que compreendem
caracteristicas sociodemogréaficas, aspectos comportamentais, condicbes de salde e
informacoes sobre medicamentos continuos (Quadro 2).

Quadro 2 — Categorizacao das variaveis sociodemogréaficas, comportamentais, de condi¢fes de
salide e uso de medicamentos.

Variaveis | Categorizago
Caracteristicas sociodemogréficas
Idade Anos inteiros, através da analise documental do idoso
Faixa etaria 60-69 anos; 70-79 anos e 80 anos ou mais
Sexo Masculino e Feminino, segundo o entrevistador

Com companheiro e sem Companheiro, por meio do
autorrelato;

< 1 saldrio minimo e > 1 salério minimo, identificada pelo
autorrelato;

Sim ou Né&o, avaliada frente & pergunta: “O (a) Sr. (a) sabe
ler e escrever um recado? ”

Arranjo Familiar

Renda Familiar

Saber ler e escrever

Aspectos comportamentais
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Nivel de atividade fisica

Suficientemente ativo: >150 minutos e insuficientemente
ativo: <150 minutos (OMS, 2010).

Avaliado por meio do IPAQ, que trata-se de um instrumento
de autorrelato de atividades fisicas leves, moderadas e
vigorosas, realizadas durante uma semana normal/habitual
(BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004, BENEDETTI et al.,
2007).

Comportamento sedentario

Normal e Elevado, avaliado por meio do quinto dominio do
IPAQ, considerando o tempo em que o0 idoso passava sentado
e/ou deitado durante a semana e final de semana, por meio do
calculo da média ponderada utilizando a seguinte equacéo: ((5
X min dia da semana) + (2x min dia fim de semana / 7)).
Considerou-se o percentil 75 do tempo sentado (min./dia) da
média ponderada para encontrar o ponto de corte do elevado
comportamento sedentario (valores > 424,46 min/dia)
(SANTOS et al., 2021).

Habito de fumar

Nunca fumou; Fumante ou Ex-Fumante; Através de

autorrelato.

Uso de bebida alctolica

< lvez/semana ou > 2 vezes/semana, através de autorrelato,
referente aos Ultimos 3 meses.

Condicgbes de Saude

Doencas cronicas

Nenhuma; Uma e Duas ou mais.

Avaliado por meio do autorrelato ou uso de medicamento
especifico, considerando-se: hipertensdo, diabetes, cancer,
doenca pulmonar, problemas cardiacos, embolia, derrame,
artrite/reumatismo/artrose e osteoporose.

indice de Massa Corpoérea —
IMC

Baixo peso: < 22 kg/m?; Eutréfico: 22,0 < IMC < 27 kg/m?;
Sobrepeso > 27 kg/m?.

Calculado [IMC = massa corporal (kg) / estatura? (m)]
(American Academy of Family Physicians, 2002);

Autopercepcdo de salde nos
Gltimos 12 meses

Melhor; Igual e Pior, avaliada por meio da pergunta:
“Comparando sua saude de hoje com a de doze meses atras,
o(a) Sr(a) diria que agora sua saude é melhor, igual ou pior
do que estava? ”.

Internacdes hospitalares nos
altimos 12 meses

Sim e Nao, através do autorrelato.

Sintomas depressivos

< 5 pontos = ndo (auséncia de sintomas depressivos) ¢ > 6
pontos = sim (presenca de sintomas depressivos), avaliado
através do GDS-15 (ALMEIDA O.; ALMEIDA S., 1999).

Capacidade funcional

Independentes; Dependentes nas AIVDs e Dependentes nas
ABVDs e AIVDs, avaliada por meio das informaces sobre:

- Atividades Bésicas de Vida Diaria — ABVDs (tomar
banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao
banheiro e vestir-se) (KATZ et al., 1963);

- Atividades Instrumentais de Vida Diéria - AlIVDs -
(preparar uma refeicdo quente, cuidar do proprio
dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar,
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fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas domésticas
pesadas e tomar medicamento) (LAWTON; BRODY,
1969).

Os idosos foram interrogados quanto a dificuldade ou
necessidade de auxilio em cada atividade e foram
considerados como independentes, quando foram capazes de
realizar estas atividades sem ajuda e dependentes, quando
apresentaram dificuldades para realizar uma ou mais tarefas,
sendo que aqueles que relataram dependéncia nas ABVDs,
mas ndo nas AIVDs foram considerados dependentes em
ambas as dimensdes (HOYEMANS et al., 1996);

Sindrome de Fragilidade

Diagnosticada de acordo com 0s cinco critérios propostos por
Fried et al (2001). Variavel ordinal com escores entre zero e
cinco (0 a 5) pontos: 0 pontos = néo fragil; 1 a 2 pontos = preé-
fragil; > 3 pontos = fragil.

Para a classificacdo da sindrome de fragilidade foram
incluidos os idosos que responderam a, no minimo, quatro dos
cinco critérios elegiveis para identifica-lo como fragil, pré-
fragil e ndo fragil e aqueles que responderam trés critérios
sendo positivos para fragilidade. Os critérios que compdem a
fragilidade séo:

1. Perda de peso ndo intencional: Foi avaliada por
meio do autorrelato de perda de peso néo
intencional > 3,0 Kg com base nos ultimos 12
meses, adaptado por Alvarado et al. (2008).

2. Baixa resisténcia e Exaustdo: Foi avaliada por
autorrelato de fadiga, com base em duas questdes
da  Geriatric  Depression Scale (GDS)
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999), cujas perguntas
foram “Vocé deixou de lado muitas de suas
atividades e seus interesses?” € “Vocé se sente
cheio de energia?”, respectivamente, sendo
considerada como sinal de exaustdo uma resposta
positiva para a primeira pergunta e uma negativa
para a segunda.

3. Fraqueza muscular: mensurada por meio da forca
de preensdo manual (FPM). A fraqueza muscular
foi definida de acordo com o sexo e indice de
massa corporal [IMC = massa corporal (kg) /
estatura® (m)], usando o critério adaptado de Fried
et al. (2001). Primeiramente, o IMC foi
classificado em trés categorias:< 22 kg/m? = baixo
peso; 22,0 < IMC < 27 kg/m? = adequado; > 27
kg/m? = sobrepeso (AMERICAN ACADEMY OF
FAMILY PHYSICIANS, 2002). Em seguida, para
cada categoria, o ponto de corte para a FPM foi
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fixado no percentil 25, com ajustamento por sexo
e IMC.

4. Baixo nivel de atividade fisica: Avaliado por meio
do IPAQ (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004, BENEDETTI et al., 2007) e classificados
como: Suficientemente ativo: >150 minutos e
insuficientemente ativo: <150 minutos (OMS,
2010).

5. Diminuicdo da velocidade de marcha: Avaliado
através do teste de caminhada para verificar a
capacidade de locomocdo dos idosos, em um
percurso de 2,44 m.

Medicamentos continuos

Uso de medicamentos

Nenhum, apenas um, dois a trés e quatro ou mais
medicamentos, através da pergunta: “O(a) Sr.(a) poderia me
mostrar 0s remédios que atualmente estd usando ou
tomando?” As informacdes foram compiladas de acordo com
o insumo farmacéutico ativo (IFA) de cada medicamento,
organizados de acordo com a classificagdo Anatomical
Therapeutic Chemical — ATC, nivel 1 e 2 (WHO, 2019).

Uso de MPI

Nenhum, um, dois ou mais, avaliados de acordo com o0s
medicamentos que compdem as listas 1, 3 e 4 dos Critérios de
Beers (AGS, 2019), de forma isolada, sem necessitar da
analise de condigdes clinicas ou funcdo renal: 1.
Medicamentos potencialmente inadequados para todos 0s
idosos; 3. Medicamentos que devem ser usados com cautela
em idosos; 4. Medicamentos que induzem a potenciais
interagdes medicamentosas clinicamente importantes e que
devem ser evitadas;

Uso de MCAc

Nenhum, um, dois ou mais, avaliados de acordo com as
escalas Anticholinergic Drug Scale (ADS) (CARNAHAN et
al., 2006), Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB)
(BOUSTANI et al., 2008) e Anticholinergic Risc Scale (ARS)
(RUDOLPH et al., 2008). Foi considerado o uso de qualquer
medicamento com carga anticolinérgica constante em alguma
destas escalas, de acordo com estudo de Miranda et al. (2022)
realizado com pessoas idosas na comunidade, em que foi
encontrada conformidade entre as mesmas.
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4.6 Analise estatistica

A analise dos manuscritos 1, 2 e 3 foi realizada inicialmente de forma descritiva,
mediante a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas e
medidas de tendéncia central (média) e dispersdo (desvio-padrdo) para as variaveis continuas.

Nos trés manuscritos a incidéncia foi calculada levando-se em consideracdo a razéo
entre os casos novos de idosos que (1: cairam; 2: apresentaram declinio cognitivo; 3: tiveram
sarcopenia) pelo total de idosos expostos ao risco (total de idosos em cada estudo, apds 5 anos)
x 100. Em cada estudo as varaveis de ajuste foram identificadas através de analise bivariada,
com teste de qui-quadrado de Pearson. Posteriomente, a anélise de regressao linear foi utilizada
para verificar a ocorréncia de multicolinearidade entre as variaveis independentes, onde foram
consideradas para a analise multivariada todas as variaveis cujos valores de tolerancia foram >
0,1 e Variance Inflation Factor (VIF) < 10. No manuscrito 1, para observar a influéncia do uso
de medicamentos e seus diferentes grupos anatdmicos no risco de quedas foi realizada uma
analise multivariada, por meio da regressdo logistica multinomial, com estimativas de Odds
ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%. A analise foi ajustada pelas variaveis sexo, faixa
etaria e autopercepcdo de saude.

Nos manuscritos 2 e 3 a influéncia do uso de medicamentos e suas classes terapéuticas
no risco de declinio cognitivo (Manuscrito 2) e sarcopenia (Manuscrito 3) foi verificada por
meio da regressdo logistica binaria, com estimativas de Odds Ratio (OR) e intervalo de
confianca de 95%, com ajuste pelas variaveis faixa etaria, saber ler e escrever um recado e uso
de alcool (Manuscrito 2) e pelas variaveis faixa etéria, habito de fumar, IMC e fragilidade
(Manuscrito 3). Para todas as analises o nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados

foram analisados utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)®, versio 21.0.

4.7 Aspectos Eticos

Esta pesquisa atendeu aos preceitos éticos dispostos na Resolu¢do n° 466/2012 do
Conselho Nacional de SaGde (BRASIL, 2012), sendo aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolo n°
491.661/2013 (baseline) e n° 3.092.535/2018 (seguimento) (ANEXO A e B).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos
adotados, garantia de anonimato e sigilo das informac@es e do carater voluntario da pesquisa.
Apos esclarecimento do estudo, os idosos assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo séo apresentados sob a forma de trés manuscritos. O
primeiro, intitulado: “O uso continuo de medicamentos que agem no sistema nervoso aumenta
a chance de quedas em pessoas idosas” foi elaborado com a finalidade de atender ao primeiro
objetivo do estudo; o segundo, intitulado: “Medicamentos com carga anticolinérgica e que
agem no sistema nervoso aumentam a chance de declinio cognitivo em pessoas idosas ” foi
confeccionado para responder ao segundo objetivo do estudo; o terceiro, intitulado “A
guantidade de medicamentos e diferentes grupos terapéuticos utilizados por pessoas idosas
estdo associadas a incidéncia de sarcopenia”, foi elaborado para atender ao terceiro objetivo
do estudo. Os trés manuscritos, sdo apresentados a seguir, formatados conforme as normas dos

periddicos selecionados para a submissao.
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5.1 MANUSCRITO 1

O USO CONTINUO DE MEDICAMENTOS QUE AGEM NO SISTEMA NERVOSO
AUMENTA A CHANCE DE QUEDAS EM PESSOAS IDOSAS

O manuscrito serd submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva e foi elaborado conforme as
instrucdes para autores desse periddico, disponivel em:
https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/Atualizacao-CSC-portugues-2022-
REV-Normas.pdf



https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/Atualizacao-CSC-portugues-2022-REV-Normas.pdf
https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/Atualizacao-CSC-portugues-2022-REV-Normas.pdf
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INCREASES THE CHANCE OF FALLS IN OLDER PEOPLE
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo do uso de medicamentos e seus diferentes
grupos anatbmicos com a incidéncia e recorréncia de quedas em pessoas idosas, apds cinco
anos de seguimento. Trata-se de um estudo farmacoepidemioldgico, do tipo coorte prospectivo,
de base populacional e domiciliar, realizado entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019 com 167
pessoas idosas residentes na zona urbana do municipio de Lafaiete Coutinho-BA. A ocorréncia
de quedas foi avaliada através do autorrelato nos ultimos 12 meses no baseline e a recorréncia
de quedas através do autorrelato durante o seguimento. Os dados foram coletados através de
um questionario, no domicilio, constando informac@es sociodemograficas, comportamentais,
de condicBes de salde e sobre o uso de medicamentos continuos. Entre os entrevistados, a
média de idade foi de 72,3+ 8,3 anos, 56,9% eram do sexo feminino, 22,8% com atividade
fisica insuficiente, 46,6% possuiam duas ou mais doencas cronicas. A incidéncia de quedas foi
de 20,4% e a recorréncia foi de 7,8%, sendo que 25,7% das pessoas idosas usavam > 4
medicamentos, 46,7% usavam > 2 medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) e 21,6%
usavam pelo menos um medicamento com carga anticolinérgica (MCAc). O uso de
medicamentos que agem no sistema nervoso aumentou em 3,72 vezes (1C95%=1,30 — 10,66;
p=0,014) a chance de incidéncia de episddios de quedas e em 4,56 vezes (IC95%=1,14 — 18,20;
p=0,032) a chance de recorréncia de quedas. Conclui-se que o uso de medicamentos que agem
no sistema nervoso é fator determinante para quedas ocasionais e recorrentes em pessoas idosas,
sendo os de maior frequéncia os ansioliticos, apds cinco anos de seguimento.

Palavras-chave: Medicamentos. Quedas. Idosos. Polimedicacao.

ABSTRACT

The objective of this study was to verify the association between the use of medications and
their different anatomical groups with the incidence and recurrence of falls in elderly people,
after five years of follow-up. This is a pharmacoepidemiological study, of the prospective
cohort type, population-based and household, carried out between February 2014 and January
2019 with 167 elderly people living in the urban area of the municipality of Lafaiete Coutinho-
BA. The occurrence of falls was assessed through self-report in the last 12 months at baseline
and the recurrence of falls through self-report during follow-up. Data were collected through a
questionnaire, at home, containing sociodemographic and behavioral information, health
conditions and the use of continuous medication. Among the interviewees, the mean age was
72.3% 8.3 years, 56.9% were female, 22.8% had insufficient physical activity, 46.6% had two
or more chronic diseases. The incidence of falls was 20.4% and recurrence was 7.8%, with
25.7% of elderly people using > 4 medications, 46.7% using > 2 potentially inappropriate
medications (PIM) and 21, 6% used at least one drug with an anticholinergic load (MCAc). The
use of drugs that act on the nervous system increased the chance of incidence of falls by 3.72
times (C195%=1.30 — 10.66; p=0.014) and by 4.56 times (C195%=1 .14 — 18.20; p=0.032) the
chance of recurrence of falls. It is concluded that the use of drugs that act on the nervous system
is a determining factor for occasional and recurrent falls in elderly people, with anxiolytics
being the most frequent, after five years of follow-up.

Keywords: Medicines. Falls. Elderly. Polymedication.
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INTRODUCAO

As quedas sdo eventos adversos evitaveis que constituem uma das principais causas de
fraturas, internacdes e mortes em pessoas idosas®. Uma queda néo tratada pode levar a quedas
recorrentes e estima-se que 30% dos idosos caidores, cairdo novamente, podendo ser atribuiveis
a uma causa acidental ou a fatores de risco modificAveis multifatoriais. Dentre eles, 0os mais
comuns sdo problemas de equilibrio e marcha deficientes, fraqueza, distdrbios articulares,
cognicéo prejudicada, visdo deficiente, calgados inadequados e o uso de medicamentos?.

Os idosos estdo entre os individuos que mais consomem medicamentos e isso se deve
ao fato de pertencerem ao estrato da populacdo mais propenso ao aparecimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) em carater de multimorbidade®. Com isso, a polifarmacia
torna-se uma realidade constante no cotidiano desses individuos, pois faz-se necessaria a
instituicdo de medicamentos especificos para o tratamento de doengas isoladas*®.

Contudo, a utilizacdo de mdltiplas terapias de forma continua, pode incluir o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MPI), cujos riscos superam 0s
beneficios do uso®, uma vez que aumentam a exposicdo desses individuos a problemas
relacionados a farmacoterapia (PRF), como as reacdes adversas, intoxicacdes, interacdes
medicamentosas, dentre outros. Assim, o tratamento das DCNT requer a utilizacdo de
medicamentos que podem estar associados a diversos desfechos negativos e eventos adversos,
como o risco de quedas’®.

Diversas classes terapéuticas podem contribuir para a ocorréncia de quedas, mas
destaca-se, sobretudo, aqueles cuja a carga anticolinérgica é conhecida, como o0s que agem no
sistema nervoso (psicofarmacos), no sistema cardiovascular (antiarritmicos, anti-
hipertensivos), além dos bloqueadores muscarinicos, dentre outros®. Ressalta-se que
medicamentos em dosagens inapropriadas e até mesmo o proprio mecanismo de acdo podem
diminuir o alerta e a funcdo psicomotora, causar fraqueza muscular, tonturas, arritmias,
hipotensdo ortostatica, dentre outros eventos que predispdem as quedas®®.

Tendo em vista que o0 uso de medicamentos altera as condi¢des de satde da populagédo
idosa, é de suma importancia avaliar a influéncia da farmacoterapia e seus fatores determinantes
na ocorréncia de quedas em pessoas idosas. Por meio desse conhecimento se possibilita a
prevencdo de condicdes de vulnerabilidade neste grupo etario e pode-se aprimorar as estratégias
de cuidado na atencdo priméria a saude (APS), a fim de minimizar as hospitalizacGes,
agravamento de condi¢fes mdrbidas e mortalidade nessa populacéo.
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Ressalta-se que ainda existem poucos estudos longitudinais sobre esta tematica com
idosos brasileiros residentes em comunidade, além de serem escassos 0s que avaliaram tanto as
quedas ocasionais, quanto as recorrentes ao longo do tempo. Outrossim, a maioria dos
inquéritos nacionais disponiveis possuem delineamento transversal e foram realizados com
populacdes especificas, como idosos hospitalizados ou institucionalizados em lares de longa
permanéncia.

Ademais, é fundamental que mais estudos de natureza longitudinal sejam conduzidos,
com o intuito de acompanhar pessoas idosas em risco para compreender a causalidade dessa
exposicdo. Sendo assim, este estudo teve como objetivo verificar a associacdo do uso de
medicamentos e seus diferentes grupos anatdbmicos com a incidéncia e recorréncia de quedas

em pessoas idosas, ap0s cinco anos de seguimento.

METODOS
Tipo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo farmacoepidemioldgico, do tipo coorte prospectivo, de base
populacional e domiciliar, vinculado a pesquisa epidemioldgica intitulada “Estado nutricional,
comportamentos de risco e condigdes de salde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado
entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, no municipio de Lafaiete Coutinho-BA, situado na

mesorregido do centro-sul baiano.

Participantes do estudo e critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: apresentar idade igual ou superior a 60
anos; residir na zona urbana do municipio, apresentar bom estado cognitivo e assinar o termo
de consentimento. No seguimento, os critérios de inclusdo foram ter participado do estudo na
linha de base, continuar residindo na zona urbana, ter bom estado cognitivo e assinar o termo
de consentimento. A avaliagdo cognitiva foi realizada por meio do Min-Exame do Estado
Mental (MEEM), versio modificada e validada®®, e pelo Questionario de Atividades
Funcionais (FAQ)®.

O idoso com pontuagdo >13 no MEEM foi considerado sem déficit cognitivo e, por sua
vez, aquele que ndo alcancou essa pontuagdo, foi submetido a outra triagem através do FAQ.

De acordo com o resultado do FAQ, o idoso com pontuagdo <5 foi considerado capaz de
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continuar a responder a entrevista sozinho e, por outro lado, quando a pontuagdo do FAQ era
>6, a entrevista continuava com o informante auxiliar'®.

No ano de 2014 foi realizado um censo no municipio para a triagem dos individuos com
idade maior ou igual a 60 anos residentes na zona urbana, sendo identificados 331 idosos
cadastrados na ESF. A partir disso, a localizagdo das residéncias dos idosos foi feita com apoio
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Dos 331 idosos, 10 ndo foram localizados ap0s trés
visitas domiciliares em dias e horarios alternados e 3 se recusaram em participar. Com isto,
participaram do estudo da linha de base 318 idosos. A avaliagdo de acompanhamento foi
realizada 5 anos depois, em 2019, sendo que dos 318 avaliados na linha de base, 9 se recusaram
em participar, 53 ndo foram localizados e 64 foram a 6bito, sendo avaliados no seguimento 205
idosos.

Desses 205 idosos que compuseram a coorte 2014-2019, com a finalidade de avaliar a
influéncia do uso de medicamentos na incidéncia e recorréncia de quedas, em 5 anos de
seguimento, foram excluidos para o presente estudo 38 idosos (que cairam em 2014, mas nao
em 2019 ou que ndo possuiam informacdo sobre quedas em algum dos anos). Portanto,

compuseram a populacéo do presente estudo, 167 idosos (Figura 1).

— <>

2014
Pessoas idosas no
municipio
N=331
l
2014
Pessoas idosas avaliadas
(baseline)
N=318

3 recusas

10 néo localizados

9 recusas

40 ndo localizados >~

64 Obitos

2019 J
Pessoas idosas avaliadas N

cairam em 2014,

(seguimento) Populagao final
N=205 mas ndo em 2019 de pessoas idosas
R -
| sem informacdo em no estudo
N=167

algum dos anos

Figura 1- Diagrama do processo de inclusdo dos idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014-
20109.

Procedimentos de coleta de dados

As coletas foram realizadas em duas etapas, sendo a primeira o inquérito domiciliar e
a segunda, avaliacdo clinica e antropométrica. Todas as avaliacbes foram conduzidas pelos
integrantes do Nucleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB), que
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foram previamente treinados (estudantes de graduacdo dos cursos de salde e de pos-graduacao)
para calibracdo e padronizacédo das técnicas.

Durante o inqueérito domiciliar foram coletados aspectos relacionados a informacdes
sociodemogréaficas, comportamentais e condi¢des de saude. Para isso, em ambas as coletas,
utilizou-se um formulario proprio, que compreende a um compilado de instrumentos utilizados
em pesquisas na area de saude, validados em territério nacional, dentre eles o questionario
usado na Pesquisa Saude, Bem Estar e Envelhecimento - SABE -, realizada em sete paises da
América Latina e Caribe!*; a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS), versdo brasileira e
abreviada em 15 itens'®; e o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma
longa’® e validado para idosos no Brasil*"18,

A segunda etapa foi previamente agendada, sendo realizada com intervalo de trés dias,
apos a visita domiciliar e realizada na unidade de satde do municipio, onde foi feita a avaliacéo
clinica e mensuracdo de medidas antropométricas (estatura, massa corpérea, dobras e
perimetros corporais). Para 0s idosos que encontravam-se acamados ou com mobilidade

reduzida, tais procedimentos também foram realizados no domicilio.

Variaveis do estudo

Variavel dependente (Quedas)

A ocorréncia de quedas foi avaliada através do autorrelato sobre episoédios de quedas nos
altimos 12 meses, no baseline e no seguimento, sendo categorizada em ndo caiu (nenhum
episodio de queda nos 5 anos de seguimento); incidentes (casos novos, isto é, aqueles que ndo
cairam em 2014, mas cairam em 2019); recorrentes (aqueles que cairam nos dois momentos

durante o seguimento, isto é 2014 e 2019).

Variaveis independentes

Uso de medicamentos — Incialmente, para avaliacdo desta variavel, havia a pergunta no

questionario aplicado ao idoso, durante o inquérito domiciliar: “O(a) Sr.(a) poderia me mostrar
os remédios que atualmente estd usando ou tomando?”’ As informacdes foram compiladas de
acordo com o insumo farmacéutico ativo (IFA) de cada medicamento, sendo estes classificados
de acordo com a classificacdo Anatomical Therapeutic Chemical — ATC®, nivel 1 e 2. A
variavel foi avaliada de forma qualitativa, com a seguinte categoriza¢do (nenhum, apenas um,
dois a trés e quatro ou mais medicamentos (nesta Ultima categoria, a fim de avaliar a
polifarméacia: definido como uso de 4 ou mais medicamentos, segundo a Organizacdo Mundial

de Salde - OMS? e quantitativa (média de medicamentos por paciente).
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Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MP1): nenhum, um, dois ou mais,

avaliados de acordo com os medicamentos que compde as listas 1, 3 e 4 dos Critérios de Beers??,
de forma isolada, sem necessitar da analise de condi¢des clinicas ou funcdo renal: 1.
Medicamentos potencialmente inadequados para todos os idosos; 3. Medicamentos que devem
ser usados com cautela em idosos; 4. Medicamentos que induzem a potenciais interag0es

medicamentosas clinicamente importantes e que devem ser evitadas;

Medicamentos com carga anticolinérgica (MCACc): nenhum, um, dois ou mais, avaliados de

acordo com as escalas Anticholinergic Drug Scale (ADS)??, Anticholinergic Cognitive Burden
Scale (ACB)? e Anticholinergic Risc Scale (ARS)?*. Foi considerado o uso de qualquer
medicamento com carga anticolinérgica constante em alguma destas escalas, de acordo com
estudo de Miranda et al. % realizado com pessoas idosas na comunidade, em que foi encontrada

conformidade entre as mesmas.

Variaveis de ajuste

Sexo: Masculino e Feminino; Faixa etaria em anos: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais;
Autopercepcdo de saude nos ultimos 12 meses: Melhor; Igual e Pior, avaliada por meio da
pergunta: “Comparando sua saude de hoje com a de doze meses atras, o(a) Sr(a) diria que agora
sua saude é melhor, igual ou pior do que estava entdo?”. Essas variaveis foram utilizadas para

ajuste por estarem associadas a quedas em um estudo prévio realizado com a mesma populacao.

Variaveis de caracterizacéo

As seguintes variaveis foram divididas em blocos, compreendendo:

Caracteristicas sociodemograficas: Sexo: Masculino e Feminino; Faixa etaria em anos: 60-69

anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais; Saber ler e escrever: sim e ndo, avaliada frente a pergunta:
“O (a) Sr. (a) sabe ler e escrever um recado?”. Arranjo Familiar: Com companheiro (a) e sem
Companheiro (a), por meio do autorrelato; Renda Familiar: < 1 salario minimo e > 1 salario

minimo, identificada pelo autorrelato;

Aspectos comportamentais: Nivel de atividade fisica: suficientemente ativo: >150 minutos e

insuficientemente ativo: <150 minutos, avaliado por meio do IPAQ, que trata-se de um
instrumento de autorrelato de atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas, realizadas

durante uma semana normal/habitual”®; Comportamento sedentario: normal e elevado,
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avaliado por meio do quinto dominio do IPAQ, considerando o tempo em que 0 idoso passava
sentado e/ou deitado durante a semana e final de semana, usando o calculo: ((5 x min dia da
semana) + (2x min dia fim de semana / 7)). Considerou-se com elevado comportamento
sedentario valores > 424,46 min/dia;; Habito de fumar nos ultimos 3 meses: Nunca fumou,

fumante, Ex-Fumante; Uso de bebida alcéolica: < 1vez/semana ou > 2 vezes/semana;

Condig0es de Saude: Doencas cronicas: Nenhuma; Uma e Duas ou mais, avaliado por meio do

autorrelato ou uso de medicamento especifico, considerando-se: hipertensdo, diabetes, cancer,
doenca pulmonar, problemas cardiacos, embolia, derrame, artrite/reumatismo/artrose e
osteoporose; indice de Massa Corpdrea (IMC), sendo Baixo peso: < 22 kg/m?; Eutréfico: 22,0
< IMC < 27 kg/m?; Sobrepeso > 27 kg/m?. Calculado [IMC = massa corporal (kg) / estatura2
(m)]?%; InternagBes hospitalares nos Gltimos 12 meses: Sim e N&o, através do autorrelato;
Capacidade funcional: Independentes; Dependentes nas AIVD e Dependentes nas ABVD e
AIVD? avaliada por meio das informacdes sobre: -Atividades Basicas de Vida Diaria —
ABVD?; -Atividades Instrumentais de Vida Diaria - AIVD?°. Sintomas depressivos: Avaliados
através da Escala de Depressdo Geriatrica na forma abreviada, de 15 itens (GDS-15)® e
classificado em: < 5 pontos = negativo (auséncia de sintomas depressivos) e > 6 pontos =
positivo (presenca de sintomas depressivos). Estado cognitivo: ndo comprometido (MEEM >13

pontos) e comprometido (MEEM < 12 pontos)*Z.
Analise estatistica

Inicialmente realizou-se uma andlise descritiva, mediante a distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas para as varidveis categoricas e medidas de tendéncia central (média ou
mediana) e dispersao (desvio-padrdo) para as variaveis continuas. A incidéncia de quedas foi
calculada, levando-se em consideracgao a razdo entre os casos novos de idosos que cairam pelo
total de idosos expostos ao risco (total de idosos na coorte, apos 5 anos) x 100.

Para observar a influéncia do uso de medicamentos e suas classes terapéuticas no risco
de quedas foi realizada uma analise multivariada, por meio da regresséo logistica multinomial,
com estimativas de Odds ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%, com ajuste pelas variaveis
sexo, faixa etéria e autopercepcao de salde. Para todas as anélises, o nivel de significAncia
adotado foi de 5%. Os dados foram analisados utilizado o programa estatistico SPSS®, versio
21.0.

Aspectos Eticos
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Esta pesquisa atendeu aos preceitos éticos dispostos na Resolu¢do n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude®®, sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolo n°® 064/2010
(baseline) e n° 3.092.535/2018 (seguimento).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos
adotados, garantia de anonimato e sigilo das informac@es e do carater voluntario da pesquisa.
Apos esclarecimento do estudo, os idosos assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Participaram do estudo 167 idosos com média de idade de 72,3+ 8,3 anos. Entre os
entrevistados 56,9% eram do sexo feminino, 61,3% nao sabiam ler e escrever, 22,8% possuiam
nivel atividade fisica insuficiente e comportamento sedentario elevado (21,5%); 46,6%
possuiam duas ou mais doencas cronicas. A incidéncia de quedas foi de 20,4% e a recorréncia
foi 7,8%, sendo que 25,7% das pessoas idosas faziam uso de >4 medicamentos, 46,7% usavam
dois ou mais MPI e 21,6% usavam pelo menos um MCAc. As demais caracteristicas da

populagéo estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e de condi¢des de saude da
populacdo (N = 167). Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Variaveis %resposta n %
Sexo 100
Feminino 95 56,9
Masculino 72 43,1
Faixa Etaria 100
60-69 anos 69 41,3
70-79 anos 61 36,5
> 80 anos 37 22,2
Sabe ler e escrever 97,6
Sim 63 38,7
Nao 100 61,3
Arranjo Familiar 99,4
Com companheiro (a) 131 78,9
Sem companheiro (a) 35 21,1
Renda 94,0
> 1 salario minimo 89 56,7
<1 salario minimo 68 43,3
Nivel de atividade fisica 100
Ativo 129 77,2
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Insuficientemente ativo
Comportamento Sedentério
Normal

Elevado

Uso de tabaco

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

Uso de alcool

< lvez/semana

> 2 vezes/semana
Doencas cronicas
Nenhuma

Uma

Duas ou mais

IMC

Eutrofico

Baixo peso

Sobrepeso
Autopercepc¢ao de satde / 12 meses
Melhor

Igual

Pior

Internagdes hospitalares / 12 meses
Nenhuma

>1 vez

Estado Cognitivo

Sem déficit

Com déficit

Sintomas depressivos
Né&o

Sim

Capacidade Funcional
Independente
Dependente em AIVD
Dependente em ABVD e AIVD
Uso de medicamentos
Nenhum

Apenas 1

2-3

>4

Uso de MPI

Nenhum

Apenas 1

Dois ou mais

Uso de MCACc
Nenhum

80,8

97,0

98,2

96,4

98,2

100

100

97,6

100

100

100

100

100

38

106
29

71
15
76

150
14

25
61
75

73
37
54

57
54
56

142
25

126
37

143
24

103
41
23

38
28
58
43

58
31
78

118

22,8

78,5
21,5

43,8
9,3
46,9

91,5
8,5

15,5
37,9
46,6

44,5
22,6
32,9

34,1
32,3
33,6

85,0
15,0

77,3
22,7

85,6
14,4

61,7
24,6
13,7

22,8
16,8
34,7
25,7

34,7
18,6
46,7

70,6
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Apenas 1
Dois ou mais
Quedas

Na&o caiu
Incidente
Recorrente

100

36 21,6
13 7,8
120 71,8
34 20,4
13 7,8

IMC - indice de massa corpdrea; ABVD - Atividade béasicas de vida diaria; AIVD - Atividades
instrumentais de vida diaria; MP1 — Medicamentos Potencialmente Inapropriados; MCAc — Medicamentos

com Carga Anticolinérgica

A Tabela 2 mostra a relacdo entre a incidéncia e recorréncia de quedas com o

quantitativo de medicamentos usados pelas pessoas idosas, com o uso de MPI e com o uso de

MCAc. Apés a analise multivariada, ndo foi observada associacdo entre as variaveis

supracitadas com o desfecho quedas (p>0,05).

Tabela 2 - Associacdo entre quantidade de medicamentos, MPI, Medicamentos com carga
anticolinérgica e Incidéncia e Recorréncia de quedas. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Variaveis Quedas
Incidéncia Recorréncia
% OR* (IC 95%) P~ 1 96 OR*(IC 95%) b-
valor valor

Uso de medicamentos
Nenhum 18,4 1 2,6 1
Apenas 1 14,3 0,39 (0,09-1,70) 0,210 | 3,6 0,96(0,52-17,87) 0,978
2-3 20,7 0,61(0,19-1,98) 0,409 | 10,3 2,85(0,28-28,73) 0,374
>4 25,6 0,69 (0,20-2,41) 0,566 | 11,6 2,75(0,25-30,28) 0,410
Uso de MPI
Nenhum 19,0 1 8,6
Apenas 1 32,3 1,40 (0,47-4,11) 0549 | 6,5 0,57(0,09-3,48) 0,544
Dois ou mais 16,7 047(0,17-1,32) 0,150 | 7,7 0,46(0,11-1,96) 0,292
Uso de MCACc
Nenhum 18,6 1 5,9 1
Apenas 1 16,7 0,89 (0,31-257) 0,833 | 16,7 3,08(0,83-11,41) 0,090
Dois ou mais 42,2 2,77 (0,78 -9,88) 0,117 | 0,0 - -

*Variaveis de ajuste:

Potencialmente Inapropriados; MCAc — Medicamentos com Carga Anticolinérgica

sexo, faixa etaria, autopercepcdo de saude. MPI — Medicamentos

Ao todo foram utilizados 341 medicamentos, com média de 2,8 medicamentos/idoso. A

Tabela 3 apresenta as principais classes terapéuticas dos medicamentos utilizados pelos idosos,

onde verifica-se o predominio de medicamentos usados para o sistema cardiovascular (64,7%),

sendo que dentro deste grupo a maioria corresponde aos diuréticos (37,1%) e farmacos

utilizados no sistema renina (34,4%); o segundo grupo mais frequente foi da classe do aparelho

digestivo e metabolismo (10,3%), com predominio dos medicamentos usados no diabetes

(40,0%), seguido daqueles utilizados para Ulcera péptica (37,1%); Ademais, destacam-se 0S
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farmacos que agem no sistema nervoso (8,8%), sendo os principais utilizados os ansioliticos
(26,7%), os analgeésicos e os antivertiginosos (20,0% ambos).
Tabela 3 - Descricao das classes de medicamentos utilizados pelos idosos, segundo a Classificacéo

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), nivel 1 e nivel 2 (n=341 medicamentos). Lafaiete
Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Classes de medicamentos N %
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo 35 10,3
A02 Medicamentos para Ulcera péptica 13 37,1
A03 Medicamentos para distdrbios gastrointestinais funcionais 2 57
A10 Medicamentos usados no Diabetes 14 40,0
Al11 Vitaminas alimentares e metabolismo 6 17,2
B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 18 5,3
BO1 Antitrombdticos 15 83,3
B03 Preparag6es antianémicas 3 16,7
C — Sistema Cardiovascular 221 64,7
CO01 Terapia Cardiaca 8 3,6
CO03 Diuréticos 82 37,1
CO05 Vasoprotetores 3 14
CO07 Betabloqueadores 31 14,0
CO08 Blogueadores de Canais de Calcio 12 5,4
C09 Farmacos que atuam no sistema Renina 76 34,4
C10 Farmacos modificadores de Lipideos 9 4,1
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais 2 0,6
G04 Farmacos urolégicos 2 100
H - Preparagdes hormonais sistémicas 7 2,1
HO2 Corticosteroides de uso sistémico 5 71,4
HO3 Terapia da tireoide 2 28,6
J — Anti-infecciosos de uso sistémico 2 0,6
JO1 Antibacterianos de uso sistémico 2 100
M — Sistema musculo-esquelético 17 4,8
MO1 Anti-inflamatorios e antirreumaticos ndo esteroides 9 53,0
MO3 Relaxantes musculares 4 23,5
MO04 Farmacos antigota 1 59
MO5 Farmacos para doencas 6sseas 3 17,6
N — Sistema Nervoso 30 8,8
NO02 Analgésicos 6 20,0
NO3 Antiepilépticos 4 13,3
NO5 Ansioliticos 8 26,7
NO06 Antidepressivos 5 16,7
NO7 Antivertiginosos 6 20,0
P — Farmacos antiparasitarios 4 1,2
P01 Antiprotozoarios 4 100
R — Sistema respiratorio 2 0,6
RO6 Anti-histaminicos de uso sistémico 2 100
S — Orgéos sensoriais 3 0,9
S01 Farmacos oftalmolégicos 3 100
TOTAL 341 100
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A Tabela 4 mostra a associacao entre os diferentes grupos anatdmicos de medicamentos,
segundo a ATC nivel 1 e a incidéncia e recorréncia de quedas em pessoas idosas. A anélise de
regressdo logistica multinomial, com ajuste por sexo, faixa etaria e autopercepcdo de saude,
apontou que o grupo de medicamentos que agem no sistema nervoso esteve associado tanto a
incidéncia de quedas (OR=3,72; 1C=1,30 — 10,66; p=0,014), quanto a recorréncia de quedas
(OR=4,56; 1C=1,14 — 18,20; p=0,032) em pessoas idosas.



Tabela 4 — Associa¢do entre os grupos anatdmicos de medicamentos segundo a ATC nivel 1 e incidéncia e recorréncia de quedas em idosos.

Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Quedas
Incidéncia Recorréncia
Classes de medicamentos % OR (IC 95%) p- (%) OR (IC 95%) p-

valor valor
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo
N&o 17,4 1 9,8 1
Sim 28,6 1,67 (0,63-4,42) 0,296 | 8,6 1,94 (0,27-3,95) 0,937
B — Sangue e érgdos hematopoéticos
Né&o 21,1 1 9,2 1
Sim 16,7 0,40(0,14-1,13) 0,083 | 11,1 0,45(0,11-1,85) 0,286
C — Sistema Cardiovascular
Né&o 30,8 1 7,7 1
Sim 19,3 0,57 (0,15-2,19) 0414 | 96 1,21(0,13-11,20) 0,870
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais
Né&o 20,8 1 8,8 1
Sim 0,0 - - 50,0 1,71(0,86-453,71) 0,060
H — Agentes hormonais sistémicos
Né&o 22,5 1 8,3 1
Sim 28,6 2,38(0,29-19,58) 0,419 | 28,6 7,54 (0,77-68,70) 0,083
J — Anti-infecciosos de uso sistémico
Né&o 20,8 1 8,8 1
Sim 0,0 - - 50,0 14,55(0,67 —35,74) 0,080
M — Sistema musculo-esquelético
Né&o 18,6 1 9,7 1
Sim 35,7 2,24 (0,63-7,97) 0,214 | 71 151(0,12-10,79) 0,902
N — Sistema Nervoso
Né&o 15,8 1 6,9 1
Sim 385 3,72(1,30-10,66) 0,014 | 19,2 4,56(1,14-18,20) 0,032
P — Farmacos antiparasitarios
Né&o 20,3 1 9,4 1
Sim 250 148(0,13-17,02) 0,755 | 0,0 - -

72
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DISCUSSAO

Este estudo verificou a associacdo entre os diferentes grupos anatbmicos e classes
terapéuticas de medicamentos com a incidéncia e recorréncia de quedas em pessoas idosas,
apos cinco anos de acompanhamento. Os principais achados mostram que a incidéncia de
quedas foi 20,4% e recorréncia de 7,8%, apontando que 0 uso de medicamentos que agem no
sistema nervoso aumenta em 3,72 vezes a chance de incidéncia de episodios de quedas e em
4,56 vezes a chance de recorréncia de quedas em pessoas idosas.

Poucos estudos prospectivos abrangem a incidéncia e recorréncia de quedas, cuja
maioria se refere apenas a quedas ocasionais, isto é, aquelas que acontecem apenas uma vez
num periodo de 12 meses. Além disso, a maioria dos estudos longitudinais que descrevem a
incidéncia e recorréncia de quedas sdo realizados com idosos hospitalizados e residentes em
instituicbes de longa permanéncia e ndo avaliaram a causalidade entre as classes de
medicamentos e o desfecho3!32,

Na Suécia, por sua vez, em um estudo longitudinal realizado com pessoas idosas, 0 uso
de medicamentos neurolépticos foi um dos fatores de risco para quedas (OR 3,30, IC 95% 1,15—
9,43) em 6 anos de seguimento®. Cabe destacar que os neurolépticos, também classificados
como antipsicoticos, fazem parte da classe de medicamentos que agem no sistema nervoso
central e, embora a prevaléncia individual do uso desses medicamentos tenha sido baixa no
presente estudo, frequentemente sdo associados a eventos adversos como as quedas, devido a
sua carga anticolinérgica®.

Tal como no presente estudo, o nimero de medicamentos (polifarmacia), o uso de MPI
e 0 uso MCAc foram avaliados em uma coorte de idosos na Pensilvania, Estados Unidos, onde
também n&o foi encontrada uma associacao independente entre as variaveis e a ocorréncia de
quedas. De igual maneira, o estudo corrobora que a classe dos medicamentos que agem no
sistema nervoso aumenta a chance de quedas nos idosos avaliados, especificamente o0s
antidepressivos, segundo os autores®.

Nosso achado é consistente ainda com o estudo de Kuschel et al.®, realizado com idosos
na Suécia, onde evidenciou-se que drogas do sistema nervoso central possuiam um risco
aumentado de quedas; e com o estudo de Gimunova et al.*’, realizado com idosos em
comunidade na Republica Theca, em que se reportou alto risco de quedas na categoria de
medicamentos psicotropicos e evidenciou também que tais medicamentos reduz a velocidade
de marcha, sugerindo consequentemente, maior risco de quedas. Nos Estados Unidos, um

estudo longitudinal com idosos de diferentes distritos apontou gque tanto o quantitativo, quanto
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as altas doses diarias totais de medicamentos com agéo no sistema nervoso foram associadas a
quedas recorrentes, num periodo de cinco anos (OR = 3,47; 1C=2,36-5,09; <0,0001)%,

No presente estudo, dentre 0os medicamentos que agem no sistema nervoso, destaca-se
0 uso de ansioliticos (26,7%), antivertiginosos e analgésicos (20,0% ambos), cuja influéncia
deste grupo de farmacos sobre o equilibrio postural de pessoas idosas e historico de quedas ja
foi descrita também em outras pesquisas. Um estudo populacional conduzido com pessoas
idosas na Noruega, evidenciou que o uso de farmacos psicotropicos e analgésicos foram fortes
preditores de quedas e lesbes como fraturas de quadril, durante 11 anos de acompanhamento.
Outros estudos apontam os psicotropicos como um fator significativo que aumenta o risco de
quedas por varios mecanismos, incluindo sedacéo, confuséo, altera¢des na visdo, sonoléncia e
incoordenaco neuromuscular®®-4L,

No presente estudo, chama a atencdo o fato de que muitos dos medicamentos que agem
no sistema nervoso e por sua vez aumentam a chance de incidéncia e recorréncia de quedas,
compdem o grupo de MPI, uma vez que seus riscos superam quaisquer beneficios, dentre eles
analgésicos como a dipirona e alguns opioides, ansioliticos como o clonazepam e outros
benzodiazepinicos®?t. Um estudo conduzido com idosos na Alemanha identificou que o uso de
MP1 esta associado a maiores chances de quedas, fragilidade / pré-fragilidade e depressdo®?.

Destaca-se ainda que a maioria dos medicamentos com agéo no sistema nervoso usados
pelos idosos desta coorte também possuem carga anticolinérgica (MCAC), especialmente 0s
ansioliticos benzodiazepinicos e antidepressivos triciclicos, assim como a literatura descreve 0s
antipsicoticos, antiepilépticos, dentre outros®. Esse grupo de medicamentos contribui para a
ocorréncia de eventos adversos que comprometem a qualidade de vida dos idosos, como as
quedas, além de deméncia, diminuigio da cognicio, constipagio e secura de secregdes?3 2443,

Vale ressaltar que os MCACc sdo utilizados para tratar diversas condi¢cdes que ocorrem
comumente em idosos, como distirbios do sono, nauseas, doenca mental e incontinéncia
urinaria*. Entretanto, devido ao risco de eventos adversos essa farmacoterapia deve ser
frequentemente monitorada e revisada por profissionais de saude, incluindo principalmente
médicos e farmacéuticos**'.

Nesse cendrio, tendo em vista a reducdo dos danos causados por farmacos que agem no
sistema nervoso (especialmente os psicotropicos), a desprescricdo de medicamentos esté entre
as principais estratégias que vém sendo categoricamente discutidas para a reducdo dos

resultados negativos causados pela farmacoterapia a satide dos idosos*, seja relacionada a
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medicamentos isolados ou em regimes de polifarmacia, ou pertencentes ao grupo de MPI ou
MCAGC, relacionados a eventos adversos gerais ou especificamente quedas®.

Contudo, ressalta-se que no contexto de multimorbidade atribuido a maioria dos idosos,
a polifarméacia nem sempre é atribuida a prejuizos e, em face disso, a desprescri¢do consiste no
“processo de retirada de um medicamento improprio, supervisionado por um profissional de
saude com o objetivo de gerenciar a polifarmacia e melhorar os resultados em satide”*°. Por
esta razdo, intervencdes dessa natureza devem ser discutidas e aprimoradas pela equipe
multiprofissional, levando-se em consideragdo as complexidades do tratamento e as
individualidades de cada idoso.>! Acrescenta-se a educagio em salde e a pratica regular e
assistida de atividade fisica as intervenc¢des necessarias para a prevencao e reducédo do risco de
quedas em pessoas idosas que fazem uso de tais medicamentos.

Este estudo apresentou algumas limitagdes, como o fato de nao se ter informacdes sobre
as dosagens dos medicamentos prescritos, ao se considerar a magnitude dos desfechos dose-
dependentes; também ndo foram avaliadas a adesdo a farmacoterapia e a influéncia de
potenciais interacdes medicamentosas, uma vez que diversos medicamentos de venda-livre,
inclusive os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES) e anti-histaminicos podem contribuir
com efeitos anticolinérgicos e sedativos que elevam o risco de quedas.

Entretanto, como ponto forte do estudo, destacamos o0 seu delineamento longitudinal,
que permitiu compreender a causalidade das associac¢des, podendo assim, evidenciar o possivel
impacto da utilizacdo de classes de medicamentos do sistema nervoso sobre ocorréncia de
quedas.

Por fim, ressaltamos que os resultados aqui encontrados podem direcionar o
desenvolvimento de a¢Bes especificas para este publico, com o intuito de minimizar a prescri¢do
de medicamentos que aumentam a chance de quedas, bem como melhorar o monitoramento dos
idosos usuarios de psicotropicos, haja vista a necessidade de fortalecimento das acdes de
farmacovigilancia e seguranca do paciente idoso na atencdo primaria desse municipio.

Frente a essa realidade, € necessario ampliar o debate entre gestores e profissionais de
salide, para que a atencdo devida seja considerada pelos prescritores, farmacéuticos e demais
profissionais de salde que prestam assisténcia aos idosos expostos a esses medicamentos.
Assim, sugere-se a implementacéo de abordagens multifacetadas e multiniveis de desprescricao
com estratégias de treinamento clinico para os profissionais, somadas a recursos educacionais
para o0 paciente, familiares e cuidadores, a fim de reduzir os episodios de quedas nos idosos

usuarios de medicamentos.
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CONCLUSAO

Conclui-se que o uso de medicamentos que agem no sistema nervoso é fator
determinante para quedas ocasionais e recorrentes em pessoas idosas, sendo que 0S mais
frequentes nesse grupo anatdmico foram os ansioliticos, apds cinco anos de seguimento. A
associacao desse grupo de medicamentos com quedas é preocupante, uma vez que este evento
adverso estd relacionado a condigdes graves, como fraturas, hospitalizagbes, condigdes

incapacitantes e morte.
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RESUMO

Objetivou-se investigar a associacdo do uso de medicamentos e seus diferentes grupos
anatbmicos com a incidéncia de declinio cognitivo em pessoas idosas residentes em
comunidade, apos cinco anos de seguimento. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, de
base populacional e domiciliar, realizado entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, com 146
pessoas idosas residentes na zona urbana do municipio de Lafaiete Coutinho-BA. O declinio
cognitivo foi diagnosticado através do Mini-Exame do Estado Mental, com pontuagdo <12. Os
dados foram coletados através da aplicacdo de um questionario padronizado, por
entrevistadores treinados. Observou-se que 54,1% dos idosos eram do sexo feminino, com
média de idade de 71,5+ 7,8 anos. A média de medicamentos por idoso foi de 2,9+1,4, onde
28,1% usavam >4 medicamentos, 43,8% usavam dois ou mais medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI) e 21,2% usavam pelo menos um medicamento com carga anticolinérgica
(MCAC). Aincidéncia de declinio cognitivo foi de 15,4%. O uso de 1 MCAc aumentou a chance
de declinio cognitivo em 2,60 vezes (1C95%=1,28 — 34,03; p=0,026), enquanto que o uso de 2
ou mais MCAc aumentou a chance em 3,43 vezes (IC95%=1,32 — 26,85; p=0,041).
Medicamentos que agem no sistema nervoso aumentaram a chance de declinio cognitivo em
pessoas idosas em 2,25 vezes (1C95%=1,16 — 19,05; p=0,044). Os mais frequentes foram o0s
ansioliticos (26,9%), os antidepressivos (23,1%) e os analgésicos (19,2%). Conclui-se que 0
uso de MCAc e medicamentos que agem no sistema nervoso sdo fatores determinantes para o
declinio cognitivo nas pessoas idosas, ap0s cinco anos de seguimento.

Palavras-chave: Cognicéo. ldosos. Polimedicacao.

ABSTRACT

The objective was to investigate the association of medication use and its different anatomical
groups with the incidence of cognitive decline in elderly people living in the community, after
five years of follow-up. This is a prospective, population-based, household-based cohort study,
carried out between February 2014 and January 2019, with 146 elderly people living in the
urban area of the municipality of Lafaiete Coutinho-BA. Cognitive decline was diagnosed
through the Mini-Mental State Examination, with a score <12. Data were collected through the
application of a standardized questionnaire, by trained interviewers. It was observed that 54.1%
of the elderly were female, with a mean age of 71.5+ 7.8 years. The mean number of
medications per elderly person was 2.9+1.4, where 28.1% used >4 medications, 43.8% used
two or more potentially inappropriate medications (PIM) and 21.2% used at least one
medication with anticholinergic load (MCACc). The incidence of cognitive decline was 15.4%.
The use of 1 MCACc increased the chance of cognitive decline by 2.60 times (95%CI1=1.28 —
34.03; p=0.026), while the use of 2 or more MCACc increased the chance by 3.43 times
(95%Cl1=1.32 — 26.85; p=0.041). Medications that act on the nervous system increased the
chance of cognitive decline in elderly people by 2.25 times (95%CI1=1.16 — 19.05; p=0.044).
The most frequent were anxiolytics (26.9%), antidepressants (23.1%) and analgesics (19.2%).
It"s concluded that the use of MCAc and drugs that act on the nervous system are determining
factors for cognitive decline in the elderly, after five years of follow-up.

Keywords: Cognition. Elderly. Polymedication.



84

INTRODUCAO

O declinio cognitivo é uma das modificagdes fisioldgicos atribuidas ao processo normal
do envelhecimento que ocorre de forma progressiva, ao longo do tempo. Esse declinio, por sua
vez, pode ser acelerado em alguns individuos e resultar em comprometimento cognitivo leve
ou deméncia [1]. Nesse sentido, por ndo haver tratamentos modificadores da doenca para
deméncia, é relevante identificar fatores de risco modificaveis para essa condi¢ao, sendo 0 uso
de medicamentos um desses fatores em potencial [2,3].

Sabe-se que nessa faixa etaria o uso de multiplos medicamentos é uma pratica comum,
devido a multimorbidade e a alta prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis -DCNT
[4] e, além disso, 0s idosos sdo mais suscetiveis aos efeitos adversos dos medicamentos devido
as alteracgdes fisiologicas relacionadas ao avancar da idade [5,6].

A polifarmécia, embora necessaria em algumas situacGes, pode incluir o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MPI), aqueles cujos riscos superam
os beneficios [7], e por usa vez, comprometem o bem-estar e a autonomia, podendo ainda
agravar condicGes patoldgicas multifatoriais, como o declinio cognitivo [8]. Nesse aspecto,
medicamentos com carga anticolinérgica (MCAC) e que atravessam a barreira hematoencefalica
destacam-se com relacdo ao seu potencial impacto na funcdo cognitiva [9], como aqueles que
agem no sistema nervoso, bem como alguns dos que agem nos sistemas cardiovascular,
respiratorio, genito-urinario, dentre outros [10, 11].

Um estudo longitudinal com dois anos de seguimento, conduzido com idosos na Irlanda,
verificou associacdo significativa entre a reducao da cogni¢do tanto com o uso recente, quanto
com o uso recorrente de medicamentos anticolinérgicos em compara¢do com o nao uso, sendo
0s benzodiazepinicos e drogas Z, os principais [3]. Outro estudo realizado com idosos, com 4
anos de seguimento, mostrou que a exposicao a medicamentos benzodiazepinicos foi um fator
de risco para 0 comprometimento cognitivo, indicando uma rela¢do positiva entre o uso dessas
drogas e a diminuicao da atencao nesses idosos [12].

Estudos seccionais também apontaram a influéncia do uso de grupos especificos de
medicamentos na ocorréncia de deméncias e na redugdo da fungdo cognitiva [13-15].
Entretanto, uma metandlise enfatizou que ainda ndo se pode inferir um nexo causal de tal
associacdo [16], visto que a maioria dos estudos sdo observacionais e realizados em lares de
longa permanéncia, o que sugere a necessidade de evidéncias mais fortes para orientar 0 manejo

do uso de tais medicamentos a longo prazo.
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Considerando essas questdes, se reforca a importancia de avaliar a influéncia do uso de
medicamentos e seus fatores determinantes sobre o declinio cognitivo em pessoas idosas que
vivem em comunidade em periodos de acompanhamentos maiores e que, até mesmo por
questBes sociais, econdmicas e demograficas, podem estar mais expostos aos efeitos adversos
dos medicamentos que utilizam, na maioria das vezes, sem monitoramento ou com minima
informagdo. Soma-se a isso, o fato de que estudos de acompanhamento fornecem a
compreensdo da natureza das associacdes e seus fatores determinantes, podendo facilitar o
direcionamento de acOes para a prevencdo do comprometimento cognitivo e suas
consequéncias.

Sendo assim, este estudo teve como objetivo investigar a associagdo do uso de
medicamentos e seus diferentes grupos anatémicos com a incidéncia de declinio cognitivo em

pessoas idosas residentes em comunidade, ap0s cinco anos de seguimento.

METODOS
Tipo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo farmacoepidemioldgico, do tipo coorte prospectivo, de base
populacional e domiciliar, vinculado a pesquisa epidemiolégica intitulada “Estado nutricional,
comportamentos de risco e condigdes de satde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado
entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, no municipio de Lafaiete Coutinho-BA, situado na

mesorregido do centro-sul baiano.

Participantes do estudo e critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: apresentar idade igual ou superior a 60
anos, residir na zona urbana do municipio, Mini-Exame do Estado mental (MEEM) com
pontuagdo >12 [17], versdo modificada e validada [18] ou Questionario de Atividades
Funcionais — FAQ, com pontuacgdo <5 [19] que o permitisse participar da entrevista ou ter um
acompanhante que o auxiliasse durante as respostas e aceitar participar livremente da pesquisa,
mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram excluidos aqueles que ndo foram encontrados em suas residéncias apés 3
tentativas ou que recusaram a entrevista, bem como aqueles que quando necessario ndo tinham
um acompanhante. Os mesmos critérios foram levados em consideracdo no seguimento, além

de ter participado do estudo na linha de base.
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Os idosos foram triados através de um censo realizado na zona urbana do municipio, no
ano de 2014, sendo identificados 331 idosos, cujas residéncias foram rastreadas com o apoio
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Desse total, apds recusas e/ou ndo localizacao de
alguns, houve a participacdo de 318 idosos no estudo da linha de base.

A avaliagdo de acompanhamento foi realizada 5 anos depois, em 2019, sendo que dos
318 avaliados na linha de base, 9 se recusaram em participar, 40 ndo foram localizados e 64
foram a dbito. Assim, 205 idosos compuseram a coorte 2014-2019.

Com a finalidade de avaliar a influéncia do uso de medicamentos no declinio cognitivo
dos idosos em 5 anos de seguimento, foram excluidos para o presente estudo 48 idosos, por ja
terem apresentado declinio cognitivo em 2014 e 11 por ndo possuirem informacao sobre o
declinio cognitivo em algum dos anos. Portanto, compuseram a populacao do presente estudo,

146 idosos, conforme a Figura 1.

2014 3
. recusas
Pessoas 1dosas no
municipio ~ .
N=331 10 ndo localizados
2014
Pessoas idosas avaliadas -
(baseline) 9 recusas
N=318
40 ndo localizados | 7~
64 6bitos
2019 _/
Pessoas idosas avaliadas . . A
(seguimento) Pf)fljﬂ possuirem Populagio final
N=205 declinio cognitivo em de pessoas idosas
" 2014 ou sem —— S G
l informagdo em algum N=146
dos anos )

Figura 1- Diagrama do processo de inclusdo das pessoas idosas no estudo. Lafaiete Coutinho-BA,
Brasil, 2014-2019.

Procedimentos de coleta de dados

Ambas as coletas (linha de base e seguimento) foram realizadas em duas etapas,
iniciando-se pelo inquérito domiciliar, seguido pela avaliagao clinica e antropometrica. Todas
as avaliagdes foram conduzidas pelos integrantes do Nucleo de Estudos em Epidemiologia do
Envelhecimento (NEPE-UESB), previamente treinados (estudantes de graduacdo e pos-

graduacdo da area de salde) para padronizacdo das técnicas.
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Durante o inquérito domiciliar foram coletados aspectos relacionados a informacgoes
sociodemograficas, comportamentais e condi¢Ges de saude, onde utilizou-se um formulario
proprio, que corresponde a um compilado de instrumentos, validados em territorio nacional,
como o questionario usado na Pesquisa Saude, Bem Estar e Envelhecimento - SABE -, realizada
em sete paises da América Latina e Caribe [20]; a Geriatric Depression Scale (GDS), versdo
brasileira e abreviada em 15 itens [21]; e o International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ), forma longa [22] e validado para idosos no Brasil [23, 24].

Variaveis do estudo

Variavel dependente (Declinio Cognitivo)

A avaliacdo cognitiva foi realizada no domicilio por meio do MEEM [17], versdo
modificada e validada [18]. Apds avalia¢do, o idoso com pontuacdo >12 no MEEM foi
considerado sem déficit cognitivo e aqueles com pontuacdo < 12, com déficit cognitivo. A
variavel foi categorizada em incidente (casos novos, isto €, aqueles que ndo possuiam déficit
cognitivo em 2014, mas apresentaram em 2019) e ndo incidente (aqueles que ndo apresentaram

déficit cognitivo nos dois momentos durante o seguimento).

Variaveis independentes

Uso de medicamentos — nenhum, apenas um, dois a trés e quatro ou mais medicamentos, através
da pergunta: “O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta usando ou
tomando?” As informagbes foram compiladas de acordo com o insumo farmacéutico ativo
(IFA) de cada medicamento, organizados de acordo com a classificagdo Anatomical
Therapeutic Chemical — ATC, nivel 1 e 2 [25].

Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MPI): nenhum, um, dois ou mais,

avaliados de acordo com os medicamentos que compde as listas 1, 3 e 4 dos Critérios de Beers
[26], de forma isolada, sem necessitar da analise de condic¢des clinicas ou funcdo renal: 1.
Medicamentos potencialmente inadequados para todos os idosos; 3. Medicamentos que devem
ser usados com cautela em idosos; 4. Medicamentos que induzem a potenciais interagfes

medicamentosas clinicamente importantes e que devem ser evitadas;

Medicamentos com carga anticolinérgica (MCACc): nenhum, um, dois ou mais, avaliados de

acordo com as escalas Anticholinergic Drug Scale (ADS) [27], Anticholinergic Cognitive
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Burden Scale (ACB) [28] e Anticholinergic Risc Scale (ARS) [29]. Foi considerado o uso de
qualquer medicamento com carga anticolinérgica constante em alguma destas escalas, de
acordo com estudo de Miranda et al. [30] realizado com pessoas idosas na comunidade, em que

foi encontrada conformidade entre as mesmas.

Variaveis de ajuste

Faixa etaria em anos: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais; Saber ler e escrever: sim e
ndo, avaliada frente a pergunta: “O (a) Sr. (a) sabe ler e escrever um recado?”. Uso de bebida
alcoolica: < 1vez/semana ou > 2 vezes/semana. Essas variaveis foram utilizadas para ajuste por

estarem associadas ao declinio cognitivo em um estudo prévio realizado com mesma populacao.

Variaveis de caracterizacéo
Caracteristicas sociodemograficas: Sexo: Masculino e Feminino; Faixa etaria em anos: 60-69

anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais; Saber ler e escrever: sim e ndo, avaliada frente a pergunta:
“O (a) Sr. (a) sabe ler e escrever um recado?”. Arranjo Familiar: Com companheiro e sem
Companheiro, por meio do autorrelato; Renda Familiar: < 1 saldrio minimo e > 1 salario

minimo, identificada pelo autorrelato;

Aspectos comportamentais: Nivel de atividade fisica: suficientemente ativo: >150 minutos ¢

insuficientemente ativo: <150 minutos, avaliado por meio do IPAQ, que trata-se de um
instrumento de autorrelato de atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas, realizadas
durante uma semana normal/habitual [23, 24]; Comportamento sedentario: normal e elevado,
avaliado por meio do quinto dominio do IPAQ, considerando o tempo em que 0 idoso passava
sentado e/ou deitado durante a semana e final de semana, usando o célculo: ((5 x min dia da
semana) + (2x min dia fim de semana / 7)). Considerou-se com elevado comportamento
sedentario valores > 424,46 min/dia [31]. Habito de fumar: Nunca fumou, fumante, Ex-

Fumante; Uso de bebida alc6olica: < 1vez/semana ou > 2 vezes/semana;

Condig0es de Saude: Doencas cronicas: Nenhuma; Uma e Duas ou mais, avaliado por meio do

autorrelato ou uso de medicamento especifico, considerando-se: hipertensao, diabetes, cancer,
doenca pulmonar, problemas cardiacos, embolia, derrame, artrite/reumatismo/artrose e
osteoporose; Autopercepcdo de saude nos ultimos 12 meses: Melhor; Igual e Pior, avaliada por
meio da pergunta: “Comparando sua satde de hoje com a de doze meses atras, o(a) Sr(a) diria
que agora sua satude ¢ melhor, igual ou pior do que estava entdo?”. Indice de Massa Corpérea
(IMC), sendo Baixo peso: < 22 kg/m2; Eutrofico: 22,0 < IMC < 27 kg/m2; Sobrepeso > 27
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kg/m2. Calculado [IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)] [32]; Internac¢des hospitalares
nos Ultimos 12 meses: Sim e Nao, através do autorrelato; Capacidade funcional: Independentes;
Dependentes nas AIVD e Dependentes nas ABVD e AIVD [33], avaliada por meio das
informacfes sobre: -Atividades Béasicas de Vida Diaria — ABVD [34]; -Atividades
Instrumentais de Vida Diaria - AIVD [35].

Analise estatistica

Inicialmente realizou-se uma analise descritiva, mediante a distribuicao de frequéncias
absolutas e relativas para as varidveis categoricas e medidas de tendéncia central (média) e
dispersdo (desvio-padrdo) para as variaveis continuas. A incidéncia de declinio cognitivo foi
calculada levando-se em consideracao a razao entre os casos novos de idosos que apresentaram
o declinio pelo total de idosos expostos ao risco (total de idosos na coorte, apds 5 anos) x 100.

A andlise de regressdo linear foi utilizada para verificar a ocorréncia de
multicolinearidade entre as variaveis independentes, onde foram consideradas para a analise
multivariada todas as varidveis cujo valores de tolerancia foram > 0,1 e Variance Inflation
Factor (VIF) < 10. A influéncia do uso de medicamentos e suas classes terapéuticas no risco
de declinio cognitivo foi verificada por meio da regressao logistica binaria, com estimativas de
Odds Ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%, com ajuste pelas varidveis faixa etaria, saber
ler e escrever um recado e uso de alcool. Para todas as analises, o nivel de significancia adotado
foi de 5%. Os dados foram analisados utilizando o Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS)®, versio 21.0.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolo n® 064/2010 (baseline) e n® 3.092.535/2018
(seguimento) e atendeu aos preceitos éticos previstos na Resolucdo n® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude [36].

RESULTADOS

Participaram do estudo 146 idosos com média de idade de 71,5+ 7,8 anos, com
predominio do sexo feminino (54,1%), que ndo sabiam ler e escrever (54,5%) e sem

companheiro (19,3%). Com relacéo as condicdes de salde e aspectos comportamentais, 19,3%
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dos participantes possuiam comportamento sedentario elevado, 56,5% relataram fumar ou ja
ter fumado, 49,0% autorrelataram ter duas ou mais doencgas cronicas, 34,5% encontravam-se
com sobrepeso, 36,3% consideraram piora da sua satde nos ultimos 12 meses, 17,1% relataram
uma ou mais internagfes nos Gltimos 12 meses, 13% apresentaram sintomas depressivos e
34,5% encontravam-se com dependéncia nas atividades instrumentais e/ou atividades basicas
de vida diéria.

Com relagdo ao uso de medicamentos, um total de 309 medicamentos foram utilizados,
sendo uma média de 2,9+1,4 medicamentos/idoso. Observou-se que 28,1% dos idosos usavam
>4 medicamentos, 43,8% usavam dois ou mais medicamentos potencialmente inapropriados e
21,2% usavam pelo menos um medicamento com carga anticolinérgica. A incidéncia de
declinio cognitivo durante o seguimento foi de 15,4%. As demais caracteristicas da populacdo

estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de condi¢des de saude
da populacéo (N = 146). Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Variaveis Qbresposta n %

Sexo 100

Feminino 79 54,1
Masculino 67 45,9
Faixa Etéaria 100

60-69 anos 63 43,2
70-79 anos 57 39,0
> 80 anos 26 17,8
Sabe ler e escrever 97,9

Sim 65 45,5
Nao 78 54,5
Arranjo Familiar 99,3

Com companheiro 117 80,7
Sem companheiro 28 19,3
Renda 95,2

> 1 salario minimo 82 59,0
< 1 salario minimo 57 41,0
Nivel de atividade fisica 100

Ativo 117 80,1
Insuficientemente ativo 29 19,9
Comportamento Sedentério 81,5

Normal 96 80,7
Elevado 23 19,3
Uso de tabaco 94,5

Nunca fumou 60 43,5
Fumante 8 58
Ex-fumante 70 50,7




Continuacéo da Tabela 1

Uso de alcool 95,2

< lvez/semana 127 914
> 2 vezes/semana 12 8,6
Doencas crénicas 96,6

Nenhuma 24 17,0
Uma 48 34,0
Duas ou mais 69 49,0
IMC 97,3

Eutrofico 62 43,7
Baixo peso 31 21,8
Sobrepeso 49 34,5
Autopercepcao de saude / 12 meses 98,6

Melhor 40 28,0
Igual 52 35,7
Pior 51 36,3
Internacdes hospitalares / 12 meses 100

Nenhuma 121 82,9
> 1 vez 25 17,1
Sintomas depressivos 100

Né&o 127 87,0
Sim 19 13,0
Capacidade Funcional 99,3

Independente 95 65,5
Dependente em AIVD 33 22,8
Dependente em ABVD e AIVD 17 11,7
Sindrome de Fragilidade 92,5

Né&o Fréagil 116 85,9
Fragil 19 14,1
Uso de medicamentos 100

Nenhum 35 24,0
Apenas 1 20 13,7
2-3 50 34,2
>4 41 28,1
Uso de MPI 100

Nenhum 53 36,2
Apenas 1 29 20,0
Dois ou mais 64 43,8
Uso de MCAc 100

Nenhum 103 70,5
Apenas 1 31 21,2
Dois ou mais 12 8,3
Declinio Cognitivo 100

Né&o incidente 121 84,6
Incidente 25 15,4

IMC — indice de massa corpdrea; ABVD — Atividade béasicas de vida diaria; AIVD — Atividades
instrumentais de vida diaria; MPl — Medicamentos Potencialmente Inapropriados; MCAc —
Medicamentos com Carga Anticolinérgica
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A Tabela 2 mostra a relagdo entre a incidéncia do declinio cognitivo e 0 uso de
medicamentos por idosos. Na analise multivariada foi observada uma associacdo significativa
entre o declinio cognitivo e uso de medicamentos com carga anticolinérgica, sendo que tanto o
uso de apenas 1 MCAc aumenta a chance de ocorréncia do declinio cognitivo em idosos
(OR=2,60; 1C=1,28 — 34,03; p=0,026), quanto o uso de 2 ou mais MCAc (OR=3,43; 1C=1,32
— 26,85; p=0,041).

Tabela 2 - Associacdo entre quantidade de medicamentos, MPI, Medicamentos com carga

anticolinérgica e incidéncia de declinio cognitivo em idosos. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-
2019.

Variaveis Declinio Cognitivo

Incidéncia OR* (I1C 95%) p-valor
Uso de medicamentos
Nenhum 14,7 1
Apenas 1 10,0 1,48 (1,14 — 3,64) 0,814
2-3 12,5 1,66 (1,18 — 1,68) 0,632
>4 22,0 1,93 (1,23 -3,72) 0,246
Uso de MPI
Nenhum 15,7 1
Apenas 1 14,3 1,10 (1,04 - 3,37) 0,875
Dois ou mais 15,6 0,81 (0,22 - 3,07) 0,576
Uso de MCACc
Nenhum 10,8 1
Apenas 1 13,1 2,60 (1,28 — 34,03) 0,026
Dois ou mais 18,4 3,43 (1,32 - 26,85) 0,041

*Variaveis de ajuste: faixa etaria, saber ler e escrever, uso de alcool. MPI — Medicamentos
Potencialmente Inapropriados; MCAc — Medicamentos com Carga Anticolinérgica

A Tabela 3 descreve as principais classes terapéuticas dos medicamentos utilizados
pelas pessoas idosas, onde 64,6% correspondiam aos medicamentos usados para o sistema
cardiovascular, com predominancia dos diuréticos (36,5%) e farmacos utilizados no sistema
renina (33,5%). Observou-se 0 uso de 11% correspondente aos medicamentos do aparelho
digestivo e metabolismo, sendo os principais aqueles usados no controle do diabetes (41,2%),
seguido daqueles utilizados para Ulcera péptica (38,2%); além disso, verificou-se que 8,4%
correspondiam aos farmacos que agem no sistema nervoso, com destaque para os ansioliticos
(26,9%), os antidepressivos (23,1%) e os analgesicos (19,2%).



Tabela 3 - Descricdo das classes de medicamentos utilizados por pessoas idosas, segundo a
Classificacdo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), nivel 1 e nivel 2 (n=309

medicamentos). Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.
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Classes de medicamentos N %
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo 34 11,0
A02 Medicamentos para Ulcera péptica 13 38,2
A03 Medicamentos para distarbios gastrointestinais funcionais 3 8,8
A10 Medicamentos usados no Diabetes 14 41,2
All Vitaminas alimentares e metabolismo 4 11,8
B — Sangue e érgdos hematopoiéticos 16 5,2
BO1 Antitrombdticos 14 87,5
BO3 PreparagOes antianémicas 2 12,5
C - Sistema Cardiovascular 200 64,6
CO01 Terapia Cardiaca 8 4,0
CO03 Diuréticos 73 36,5
CO05 Vasoprotetores 3 1,5
CO07 Betabloqueadores 27 13,5
CO08 Bloqueadores de Canais de Célcio 11 55
C09 Farmacos que atuam no sistema Renina 67 33,5
C10 Farmacos modificadores de Lipideos 11 55
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais 2 0,7
G04 Farmacos uroldgicos 2 100
H - Preparacgdes hormonais sistémicas 6 1,9
HO2 Corticosteroides de uso sistémico 3 50
HO3 Terapia da tireoide 3 50
J — Anti-infecciosos de uso sistémico 2 0,7
JO1 Antibacterianos de uso sistémico 2 100
M — Sistema musculo-esquelético 16 52
MO1 Anti-inflamatorios e antirreumaticos ndo esteroides 9 56,3
MO03 Relaxantes musculares 3 18,7
MO04 Farmacos antigota 1 6,3
MO5 Farmacos para doencas 6sseas 3 18,7
N — Sistema Nervoso 26 8,4
NO02 Analgésicos 5 19,2
NO3 Antiepilépticos 2 7,7
NO5 Ansioliticos 7 26,9
NO5 Antipsicéticos 2 7,7
NO6 Antidepressivos 6 23,1
NO7 Antivertiginosos 4 15,4
P — Farmacos antiparasitarios 3 0,9
P01 Antiprotozoarios 3 100
R — Sistema respiratdrio 2 0,7
R06 Anti-histaminicos de uso sistémico 2 100
S — Orgéos sensoriais 2 0,7
S01 Farmacos oftalmolégicos 2 100
TOTAL 309 100
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A associacdo entre o declinio cognitivo e os grupos de medicamentos utilizados por

pessoas idosas encontra-se na Tabela 4. Observou-se que apenas o grupo de medicamentos que

agem no sistema nervoso esteve associado a incidéncia de declinio cognitivo (OR=2,25;

IC=1,16 — 19,05; p=0,044), indicando que as pessoas idosas que consomem medicamentos

desta classe apresentam 2,25 vezes mais chances de desencadearem declinios cognitivos.

Tabela 4 — Associacdo entre os grupos de medicamentos segundo a ATC nivel 1 e
incidéncia de declinio cognitivo em idosos. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Classes de medicamentos Incidéncia OR (1C 95%) p-valor
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo
Né&o 13,3 1
Sim 20,0 0,74 (0,22-2,49) 0,627
B — Sangue e 6rgaos hematopoiéticos
Né&o 13,3 1
Sim 21,0 0,83 (0,18-3,84) 0,807
C — Sistema Cardiovascular
Né&o 12,5 1
Sim 15,6 1,78 (1,15-2,35) 0,599
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais
Néao 16,0 1
Sim 0,0 - -
H — Agentes hormonais sistémicos
Néao 13,7 1
Sim 50,0 1,23 (1,08-2,10) 0,190
J — Anti-infecciosos de uso sistémico
Néao 15,4 1
Sim 0,0 - -
M — Sistema musculo-esquelético
Néao 11,8 1
Sim 38,5 1,31(1,11-3,23) 0,113
N — Sistema Nervoso
Néao 11,4 1
Sim 33,3 2,25 (1,16 —19,05) 0,044
P — Farmacos antiparasitarios
Néao 15,5 1
Sim 0,0 - -
R — Sistema Respiratorio
Néao 15,4 1
Sim 50,0 1,27 (1,10-2,09) 0,877
S — Orgaos do Sentido
Néao 15,1 1
Sim 12,6 1,60 (1,13-2,19) 0,400

*Variaveis de ajuste: faixa etéaria, saber ler e escrever, uso de alcool.
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DISCUSSAO

Este estudo se prop6s investigar a influéncia do uso de medicamentos e suas classes
terapéuticas na incidéncia de declinio cognitivo em pessoas idosas apds cinco anos de
seguimento. Os principais achados evidenciaram que o uso de pelo menos um medicamento
com carga anticolinérgica aumenta a chance de declinio cognitivo em pessoas idosas em 2,6
vezes, sendo que essa chance aumenta para 3,4 vezes de acordo com o uso de dois ou mais
medicamentos anticolinérgicos. Destaca-se que a exposic¢ao continua a medicamentos que agem
no sistema nervoso aumenta a chance de declinio cognitivo em aproximadamente 2,3 vezes.

Esses achados séo relevantes pois chamam a atencdo para a vigilancia do uso de
determinados grupos de medicamentos que aumentam 0 risco de reacOes adversas na
populacéo idosa, pois além de intensificarem quadros patoldgicos nesses individuos, reduzem
sua autonomia e agravam quadros incapacitantes, que consequentemente impactam em
desfechos clinicamente negativos.

Cabe salientar que medicamentos com carga ou efeitos anticolinérgicos ndo se
restringem necessariamente apenas aqueles antagonistas colinérgicos, como a atropina e
ipratropio, mas sim um vasto grupo de medicamentos que sdo utilizados para tratar diversas
condicBes que rotineiramente acometem a pessoa idosa, como distdrbios do sono, nauseas,
doenga mental e incontinéncia urinaria [30].

Séo exemplos de MCACc os anti-histaminicos, antipsicoticos, antiparkinsonianos, alguns
anti-hipertensivos, ansioliticos, dentre outros. Frequentemente, esses grupos de medicamentos
estdo relacionados com eventos adversos diversos, além do declinio cognitivo, deméncias,
constipacdo e secura de secrecdes. A maioria desses medicamentos também séo classificados
como potencialmente inadequados, uma vez que seus riscos superam quaisquer beneficios [26].

Em uma coorte canadense foi verificado que a funcdo cognitiva de pessoas idosas
acompanhadas por seis meses é comprometida por lesdes menores como entorses e quedas,
causadas pelo uso de medicamentos anticolinérgicos. Um estudo conduzido em trés cidades da
Franca com pessoas com idade acima de 65 anos, identificou um risco 4 vezes maior de declinio
cognitivo e risco de deméncia incidente, ao longo de 4 anos de acompanhamento nos usuarios
de MCAc de forma continua, enquanto a interrupcdo do tratamento anticolinérgico foi
associada a um risco diminuido [37].

Outro estudo francés realizado com pessoas idosas evidenciou que quanto maior a
quantidade de medicamentos anticolinérgicos, menor o escore do MEEM, indicando que o

desempenho cognitivo, bem como distarbios comportamentais variavam de acordo com 0 uso
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MCAc. Assim como no presente estudo, os autores identificaram que ansioliticos
benzodiazepinicos e antidepressivos foram as classes mais utilizadas por esses idosos [38]. No
presente estudo, os ansioliticos corresponderam a aproximadamente 27% dos medicamentos
utilizados para o sistema nervoso, seguidos dos antidepressivos (23,1%) e analgésicos (19,2%).

Vale ressaltar que os ansioliticos, principalmente os benzodiazepinicos, bem como as
drogas Z, sdo farmacos geralmente utilizados por pessoas idosas no manejo clinico da insonia,
ansiedade, dor cronica, dentre outras situacdes. Por atravessarem a barreira hematoencefalica e
rapidamente promoverem ac¢0es inibitorias no sistema nervoso central, esses farmacos devem
ser usados com cautela, devido & suas impactantes reacfes adversas, especialmente sobre o
equilibrio postural, funcionalidade e cognigéo [39, 40].

Além disso, no envelhecimento hd uma diminuicdo do metabolismo oxidativo,
diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular, diminuicdo da massa muscular e proteina
plasmética, causando um prolongamento na meia-vida dessas drogas, devido a alteracGes na
farmacocinética e farmacodinamica [41]. De fato, o uso continuado dessas drogas (mais de 2
meses) em idade avancada, tem mostrado produzir tolerancia e dependéncia, além de
pronunciar diversos efeitos colaterais, como os supracitados [42, 43].

Em uma coorte de idosos norte-americanos, durante 7 anos de acompanhamento,
observou-se que 0 uso de benzodiazepinicos aumentou ligeiramente o risco de deméncia nos
individuos, mesmo com exposi¢do minima [44]. Outro estudo de coorte realizado na Espanha,
num periodo de acompanhamento de 5 anos, avaliou o risco de deméncia e sua relagdo com o
uso de benzodiazepinicos e drogas Z, em pessoas idosas na comunidade, cujos resultados
mostraram uma associagdo entre 0 uso desses medicamentos e a incidéncia de deméncia,
especialmente em mulheres e com alta frequéncia de uso, principalmente com farmacos de
meia-vida curta [45].

Outros estudos de coorte também avaliaram a associacdo entre o uso prolongado desses
farmacos com o declinio cognitivo e deméncia [46-48]. E importante destacar que o interesse
pela elucidacdo dos efeitos dos ansioliticos e outras drogas hipnoéticas na cognigdo em pacientes
idosos tem crescido nos ultimos anos, principalmente pelos impactos relacionados a perda de
memoria de curto prazo [49]. Estudos clinicos que utilizaram ressonancia magnética revelaram
que a perda cognitiva pode ser resultado de atrofia no hipocampo e no cortex [49,50], chegando
a aumentar o risco de mortalidade em alguns pacientes [51].

No que compete aos antidepressivos, ainda ha controvérsias na literatura, uma vez que

alguns estudos apontaram efeitos neuroprotetores, relacionados a diminuicdo da formacéo
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toxica de beta-amil6ide, aumentando o fator neurotrofico e promovendo a neurogénese [52,
53]. No entanto, é crescente 0 nimero de estudos populacionais que sugeriram que 0 uso de
antidepressivos estava associado a um risco aumentado de desenvolver comprometimento
cognitivo leve ou deméncia na populacdo com idade avancada [54-56]. Uma meta-analise de
estudos populacionais apontou que aqueles que usavam drogas antidepressivas em comparagao
com os individuos ndo expostos, tiveram duas vezes mais chances de desenvolveram
comprometimento cognitivo [57].

Cabe ressaltar que o declinio cognitivo pode sofrer influéncia da prépria depresséo e
ndo necessariamente em todos os casos com os farmacos antidepressivos. Poucos estudos
examinaram os efeitos cognitivos de diferentes classes de antidepressivos, ndo obstante
algumas evidéncias indiquem um risco reduzido de deméncia associado ao uso de
antidepressivos triciclicos (ADTs), comparado a outros tipos de antidepressivos, como 0S
inibidores seletivos da recaptacéo da serotonina (ISRSs) [55].

Em um estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos com mulheres de idade
superior a 65 anos, foi demonstrado que aquelas que usavam ISRSs tiveram o maior declinio
na fungdo cognitiva ao longo de 5 anos, em comparagdo com aguelas que nao usavam nenhum
ou usavam outros tipos de antidepressivos. Os usuarios de ISRSs tiveram trés vezes mais
chances de desenvolver declinio cognitivo leve ou deméncia, apds 5 anos de seguimento [58].
Em contrapartida, outros estudos de coorte ndo identificaram associacdo entre o uso de
antidepressivos com o desenvolvimento de declinio cognitivo ou deméncia durante o
acompanhamento de idosos em diferentes populagdes [59, 60].

No que se refere ao uso de analgésicos, um estudo prospectivo conduzido com pessoas
idosas no noroeste dos Estados Unidos evidenciou um maior risco de distarbios cognitivos e
deméncia entre agqueles com maior uso de opioides ou anti-iflamatorios nao-estereoidais
(AINEs), do que nas pessoas com pouco ou nenhum uso [61]. Cabe destacar que,
frequentemente, os analgésicos sdo usados por idosos para o tratamento da dor crdnica,
condi¢do muito comum nessa faixa etéria, devido a diversos fatores osteomusculares, atribuidos
a diminuicdo da massa muscular, fraqueza, reducdo da massa 0ssea, dentre outros fatores [62,
63].

Nesse sentido, esses resultados levaram a alertas de institutos de saude, tornando muitos
destes medicamentos como potencialmente inapropriados para pessoas idosas, de acordo com
os Critérios de Beers da American Geriatric Society [26]. Sugere-se que intervencdes de

otimizacdo da farmacoterapia, desprescri¢do de medicamentos, educacdo em salde e estratégias
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ndo farmacoldgicas sejam consideradas para redugdo dos impactos negativos causados a funcao
cognitiva das pessoas idosas expostas a esses medicamentos [64, 65].

Este estudo apresentou algumas limitagdes, como o fato de ndo se ter informacdes mais
precisas sobre o comprometimento cognitivo, como por exemplo avaliagdo de exames
radiolégicos e complementares; outra limitacdo refere-se a ndo avaliagdo das dosagens dos
medicamentos, ndo podendo inferir sobre a magnitude dos desfechos dose-dependentes;
também nao foram avaliadas a adesdo a farmacoterapia e a influéncia de potenciais interacdes
medicamentosas, que poderiam ter alguma influéncia sobre o desfecho.

Por outro lado, destaca-se como pontos fortes do estudo o seu delineamento
longitudinal, que permitiu compreender a causalidade das associagdes, podendo assim,
evidenciar o possivel impacto da utilizacdo de classes de medicamentos do sistema nervoso e
MCAC sobre o declinio cognitivo de pessoas idosas. Além disso, este estudo contribui para o
fortalecimento da discussdo cientifica sobre a seguranca do uso desses medicamentos nessa
populacdo, uma vez constatada a escassez de estudos longitudinais nacionais que investigassem
a relacdo do uso de classes de medicamentos na incidéncia do declinio cognitivo.

Ademais, destacamos que esses resultados podem fomentar o direcionamento de a¢6es
especificas para esse publico, na atencdo primaria a salde, com o intuito de minimizar a
prescricdo de medicamentos que aumentam a chance de declinio cognitivo, através de
estratégias de desprescricdo, que envolvam tanto os prescritores, quanto os usuarios de

medicamentos e seus cuidadores.

CONCLUSAO

Conclui-se que o uso de medicamentos com carga anticolinérgica e os medicamentos
gue agem no sistema nervoso, sao fatores determinantes para o declinio cognitivo em pessoas
idosas, ap0s cinco anos de seguimento, sendo que os mais frequentes nesse grupo anatbmico

foram os ansioliticos, antidepressivos e analgésicos.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar se existe a associacao entre o uso de medicamentos e seus
grupos terapéuticos com a incidéncia de sarcopenia em pessoas idosas residentes em
comunidade. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, de base populacional e domiciliar,
realizado entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, com 183 pessoas idosas residentes na zona
urbana do municipio de Lafaiete Coutinho-BA. A sarcopenia foi diagnosticada utilizando os
critérios do European Working Group on Sarcopenia in Older People — EWGSOP (2019). Os
dados foram coletados por meio de um questionario, constando informacoes
sociodemogréaficas, comportamentais, de condi¢bes de saude e sobre 0 uso de medicamentos
continuos, classificados de acordo com a classe farmacolégica da Anatomic Therapeutic
Chemical (ATC). A média de idade das pessoas idosas foi 72,2+ 8,3 anos; 60,7% eram do sexo
feminino; 24,6% usavam >4 medicamentos; 44,8% usavam >2 medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI) e 22,4% usavam pelo menos um medicamento com carga anticolinérgica
(MCAC). A incidéncia de sarcopenia foi de 16,4%. O uso de 2 a 3 medicamentos aumentou a
chance de sarcopenia em 1,91 vezes (1C95%=1,35 — 4,18; p=0,018), o uso de 4 ou mais
medicamentos aumentou a chance de sarcopenia em 2,52 vezes (IC95%=1,58 — 10,82;
p=0,021). As classes terapéuticas associadas a sarcopenia foram as dos farmacos que agem no
aparelho digestivo e metabolismo (OR=2,67; 1C95%=1,21 — 22,18; p=0,045), e 0s que agem
no sistema nervoso (OR=7,56; 1C95%=1,83 — 68,71, p=0,042). Nessas classes, predominaram
os antidiabéticos (47,2%) e os ansioliticos (30,3%), respectivamente. Conclui-se que o uso de
dois ou mais medicamentos, as classes terapéuticas que agem no sistema digestivo e
metabolismo, bem como que agem no sistema nervoso sdo fatores determinantes para
sarcopenia nas pessoas idosas desta populagéo, apds cinco anos de seguimento.

Palavras-chave: Medicamentos. Sarcopenia. Idosos. Polimedicacéo.

ABSTRACT

The objective of this study was to verify whether there is an association between the use of
medications and their therapeutic classes with the incidence of sarcopenia in community-
dwelling elderly. This is a prospective, population-based, household-based cohort study, carried
out between February 2014 and January 2019, with 183 elderly people living in the urban area
of the municipality of Lafaiete Coutinho-BA. Sarcopenia was diagnosed using the criteria of
the European Working Group on Sarcopenia in Older People — EWGSOP (2019). Data were
collected through a questionnaire, containing sociodemographic and behavioral information,
information on health conditions and on the use of continuous medication, classified according
to the pharmacological class of the Anatomic Therapeutic Chemical (ATC). The mean age of
the elderly was 72.2+8.3 years, 60.7% were female, 24.6% used >4 medications, 44.8% used
>2 potentially inappropriate medications (PIMs) and 22 .4% used at least one drug with an
anticholinergic load (MCAc). The incidence of sarcopenia was 16.4%. The use of 2 to 3 drugs
increased the chance of sarcopenia by 1.91 times (95%CI=1.35 — 4.18; p=0.018), use of 4 or
more drugs increased the chance of sarcopenia by 2.52 times (95%CI=1.58 — 10.82; p=0.021).
The therapeutic classes associated with sarcopenia were drugs that act on the digestive system
and metabolism (OR=2.67; 95%CI=1.21 — 22.18; p=0.045), and those that act on the nervous
system (OR= 7.56; 95%CI1=1.83 - 68.71, p=0.042). In these classes, antidiabetics (47.2%) and
anxiolytics (30.3%) predominated, respectively. It is concluded that the use of two or more
drugs and the therapeutic classes that act on the digestive system and metabolism and that act
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on the nervous system are determining factors for sarcopenia in the elderly of this population,
after five years of follow-up.

Keywords: Medicines. Sarcopenia. Elderly. Polymedication.
INTRODUCAO

A sarcopenia € uma doenca muscular complexa que se caracteriza pela perda da massa,
forca e funcdo do musculo esquelético de maneira progressiva, com o avancar da idade (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Trata-se de um desfecho clinico negativo que frequentemente esta
associado ao aumento de episodios de quedas e fraturas (Yeung et al., 2019), incapacidade
fisica, declinio da funcdo cognitiva (Manrigue-Espinoza et al., 2017), internacGes (Cawthon et
al., 2017) e mortalidade (Brown et al., 2017; Kim et al., 2018). A incidéncia de sarcopenia
oscila entre os paises, de acordo com a populagdo estudada e tempo de seguimento; no Brasil
ha relatos de 11,6% em 3 anos de seguimento (Matos, 2019), ja na Islandia 14,8% em 5 anos
de seguimento (Mijnarends et al., 2016) em pessoas idosas da comunidade.

A etiologia multifatorial da sarcopenia relaciona-se as alteragdes fisiologicas inerentes
ao processo de envelhecimento, que incluem as disfun¢des mitocondriais, perda dos neurénios
motores, diminuicdo da sintese de horménios anabdlicos, acompanhado de ganho de
gordura. Esses processos culminam em doencas cronicas, especialmente diabetes, disturbios
neuroldgicos, enddcrinos e inflamatorios, deficiéncias nutricionais e baixa atividade fisica
(Cruz-Jentoft et al., 2019). Além disso, deve-se considerar o uso de multiplos medicamentos,
que além de serem necessarios para 0 manejo clinico da multimorbidade, tém demonstrado
efeitos prejudiciais no tecido muscular e na composicéo corporal (Pana et al., 2022).

Nesse sentido, tem sido descrito o papel significativo de fatores modificaveis como as
iatrogenias relacionadas ao uso de medicamentos, especialmente em regime de polifarmacia,
bem como o uso de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) e medicamentos com
carga anticolinérgica (MCACc) como relevantes contribuintes das sindromes geriatricas (Mitty,
2020) que se relacionam com a sarcopenia, sendo que a medida que aumenta a exposicao a
alguns medicamentos, aumenta a dependéncia das atividades basicas da vida diaria, ao passo
que se reduz a mobilidade, equilibrio, funcéo fisica e qualidade de vida da pessoa idosa (Bag-
Soytas et al., 2022; Matsumoto et al., 2022). Nesse contexto, fA&rmacos antidiabéticos, anti-
hiperlipemiantes, bem como alguns psicofarmacos tém sido estudados, destacando a
importancia do regime terapéutico racional sob a perspectiva do risco de sarcopenia (Campins
et al., 2017; Massimino et al., 2021; Zhang et al., 2021; Kose et al., 2022).
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Em um estudo brasileiro realizado com pessoas idosas em uma comunidade rural,
identificou-se que aqueles em uso de polifarmécia dispunham de 5,11 mais chances de dispor
de fatores que indicam sarcopenia (Spekalski et al., 2021). Na Alemanha, em uma coorte de
idosos residentes na comunidade, constatou-se que os individuos com polifarmécia possuiam
taxas mais altas de velocidade de marcha reduzida e exaustdo, associada a uma maior
probabilidade de sarcopenia (OR = 2,24) (Konig et al., 2017).

Haja vista o impacto desse diagnostico na saude e qualidade de vida da pessoa idosa e
da importdncia da identificacdo dos fatores modificaveis que podem influenciar o
desenvolvimento da sarcopenia ao longo do tempo, torna-se relevante investigar a influéncia
que a utilizacdo de mdaltiplos medicamentos pode exercer sobre esse desfecho, a fim de
compreender quais grupos de medicamentos estdo relacionados com o aumento da chance de
aparecimento dessa condicdo clinica. Percebe-se, entretanto, que ainda sdo escassos na
literatura estudos longitudinais que discutiram os impactos de diferentes classes de
medicamentos na sarcopenia, sendo necessario que tais investigacoes sejam realizadas a fim de
elucidar a natureza de possiveis associagdes.

Sendo assim, este estudo teve como objetivo verificar se existe associa¢do entre 0 uso
de medicamentos e seus grupos terapéuticos com a incidéncia de sarcopenia em pessoas idosas

residentes na comunidade.

METODOS
Tipo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo farmacoepidemiol6gico, do tipo coorte prospectivo, de base
populacional e domiciliar, vinculado a pesquisa epidemiologica intitulada “Estado nutricional,
comportamentos de risco e condi¢cdes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado
entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2019, no municipio de Lafaiete Coutinho-BA, situado na

mesorregido do centro-sul baiano.

Participantes do estudo e critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: apresentar idade igual ou superior a 60
anos, residir na zona urbana do municipio, apresentar bom estado cognitivo (avaliagdo do Mini-
Exame do Estado mental — MEEM, com pontuacdo >13 (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975),

versdo modificada e validada (Icaza; Albala, 1999) ou Questionario de Atividades Funcionais
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— FAQ, com pontuacéo <5 (Pfeffer et al., 1982)) que o permitisse participar da entrevista ou ter
um acompanhante que o auxiliasse durante as respostas (quando MEEM <12 ou FAQ >6) e
aceitar participar livremente da pesquisa, mediante assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE).

Foram excluidos aqueles que ndo foram encontrados em suas residéncias apds 3
tentativas ou que recusaram a entrevista, bem como aqueles que quando necessario nao tinham
um acompanhante. Os mesmos critérios foram levados em consideracdo no seguimento, além
de ter participado do estudo na linha de base.

Um censo foi realizado na zona urbana do municipio, no ano de 2014, sendo
identificadas 331 pessoas idosas, cujas residéncias foram rastreadas com o apoio dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Desse total, ap0s recusas e/ou nao localizagdo de alguns, houve
a participacao de 318 pessoas idosas no estudo da linha de base.

A avaliagdo de acompanhamento foi realizada 5 anos depois, em 2019, sendo que dos
318 avaliados na linha de base, 9 se recusaram em participar, 40 ndo foram localizados e 64
foram a dbito. Assim, 205 pessoas idosas compuseram a coorte 2014-2019.

Com a finalidade de avaliar a influéncia do uso de medicamentos no desfecho de
sarcopenia em 5 anos de seguimento, foram excluidas para o presente estudo 22 pessoas idosas,
por ja terem apresentado sarcopenia em 2014 ou por ndo possuirem informagéo em algum dos
anos de realizacdo da coleta. Portanto, compuseram a populacdo do presente estudo, 183

pessoas idosas, conforme a Figura 1.

2014
. 3 recusas
Pessoas idosas no
municipio _ .
N=331 10 nio localizados
2014
Pessoas idosas avaliadas
. ~
(baseline) 9 recusas
N=318
40 ndo localizados | -
64 dbitos

2019 /
Pessoas idosas avaliadas N

(seguimento) Ja possuiam diagnoéstico Populagio final
N=205 de sarcopenia em 2014 de pessoas idosas
[ - ~ no estudo
sem informacdo em
) N=183

algum dos anos

-

Figura 1- Diagrama do processo de inclusédo das pessoas idosas no estudo. Lafaiete Coutinho-BA,
Brasil, 2014-2019.
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Procedimentos de coleta de dados

Ambas as coletas (linha de base e seguimento) foram realizadas em duas etapas,
iniciando-se pelo inquérito domiciliar, seguido pela avaliagao clinica e antropometrica. Todas
as avaliagcdes foram conduzidas pelos integrantes do Nucleo de Estudos em Epidemiologia do
Envelhecimento (NEPE-UESB), previamente treinados (estudantes de graduacao dos cursos de
graduacdo e pds-graduacdo em salde) para padronizacao das técnicas.

Durante o inquérito domiciliar foram coletados aspectos relacionados a informacdes
sociodemograficas, comportamentais e condi¢cdes de saude, onde utilizou-se um formulario
préprio, que corresponde a um compilado de instrumentos, validados em territério nacional,
como o questionario usado na Pesquisa Salude, Bem Estar e Envelhecimento - SABE -, realizada
em sete paises da América Latina e Caribe (Albala et al., 2005); a Escala de Depressao
Geriatrica (GDS), versao brasileira e abreviada em 15 itens (Almeida O.; Almeida S., 1999); e
0 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma longa (Craig et al., 2003) e
validado para idosos no Brasil (Benedetti; Mazo; Barros, 2004; Benedetti et al., 2007).

Variaveis do estudo

Variavel dependente (Sarcopenia)

A sarcopenia foi diagnosticada utilizando os critérios propostos pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2019) com base na
avaliacdo da forga muscular, massa muscular e desempenho fisico (Quadro 1).

Forca muscular: avaliada mediante mensuracao da forga de preensdo manual (FPM), com o

uso de um dinamdmetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). Para a realizagdo do
teste, o idoso posicionou-se sentado em uma cadeira, onde foi facultado a utilizacdo do seu
membro superior dominante; com o cotovelo fletido a 90°, antebragco em posicao neutra e punho
variando de 0° a 30° de extensdo. Ao segurar o dinamdmetro, foi estimulado a desenvolver
forgca méxima, em duas tentativas, num intervalo de um minuto entre elas, sendo considerado
para analise o resultado de maior valor (kg/forga) obtido entre as tentativas (Figueiredo et al.,
2007).
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Apos resultado, a fraqueza muscular foi definida de acordo com os pontos de corte
estabelecidos pelo Consenso Europeu (Cruz-Jentoft et al., 2019), estratificados por sexo
(Quadro 1). Os individuos que apresentaram valores abaixo do ponto de corte, e aqueles que
foram incapazes de realizar o teste devido as limitagdes fisicas foram considerados com forca

muscular insuficiente.

Massa muscular: A massa muscular total (MMT) foi definida por meio da equagéo proposta
por Lee et al. (2000) e validada para idosos brasileiros por Rech et al. (2012): MMT (kg) =
(0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). A

partir da MMT foi estimado o indice de Massa Muscular (IMM) como proposto por Janssen et
al. (2004), onde IMM = MMT/estatura®. Para classificar o idoso com massa muscular
insuficiente foi utilizado o percentil 20 da varidvel IMM como ponto de corte, numa
estratificacdo segundo o sexo. Sendo assim, foram consideradas com massa muscular

insuficiente as mulheres com IMM <6,06kg/m? e os homens com IMM <8,70kg/m?.

Desempenho fisico: avaliado utilizando o teste de caminhada de 2,44m no proprio domicilio,

onde foi solicitado a pessoa idosa que caminhasse com sua velocidade de marcha habitual, a
distancia de 2,44 m, demarcada no chao com fita adesiva. O idoso permaneceu com 0s dois pés
unidos atras da marcacao da fita no ponto de partida, até que fosse dado o comando de iniciar,
com a marcagao no cronémetro a partir do momento que o idoso pisasse 0 primeiro pé na zona
de partida e encerrado quando o ultimo pé cruzasse a zona de chegada. Era permitida a
utilizacdo de dispositivos auxiliares, caso necessario. O teste foi realizado duas vezes e 0 menor
tempo foi utilizado para andlise, sendo considerado valido quando realizado em até 60s
(Guralnik et al., 1994).

O desempenho fisico insuficiente foi definido de acordo com a estatura e sexo, usando
o critério adaptado de Guralnik et al. (1994). A estatura foi classificada em duas categorias, de
acordo com o sexo, com base na mediana (percentil 50); para as mulheres o ponto de corte da
estatura foi 1,49m e para os homens, o ponto de corte foi 1,61m.

Os pontos de corte do tempo gasto no teste de caminhada foram fixados no percentil 75,
para cada categoria de estatura (Quadro 1). Assim, aqueles que atenderam o critério de fraco
desempenho, apresentando os valores acima do ponto de corte para o tempo gasto no teste de
caminhada, bem como aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido as limitagdes

fisicas foram considerados com desempenho fisico insuficiente.
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Quadro 1 - Indicadores de sarcopenia, métodos de avaliacdo e respectivos pontos de corte
utilizados no presente estudo.

. Pontos de
Indicadores de , o Pontos de
) Meétodos de avaliagéo corte/mulhere
sarcopenia corte/homens s
Forca muscular Forca de preensdo manual
insuficiente (FPM) <27kg <16 kg
. <1,49 m - 5,0s
Des_empe_nho fisico Teste de caminhada 2,44m =1,61m - 4,40s >1,49m -
insuficiente >1,61m - 3,92s
4,40s
Massa muscular
o « IMM IMM
_esque_:lt_etlca Equacdo de Lee et al. (2000) < 8 70kg/m? < 6,06kg/m?
insuficiente

IMM: indice de massa muscular.

Ap0s analise dos trés critérios supracitados, os idosos foram classificados inicialmente
em: ndo sarcopénico (forca muscular, massa muscular e desempenho fisico adequados); pré-
sarcopénico (forca muscular insuficiente, mas massa muscular e desempenho fisico
adequados); sarcopénico (forca e massa muscular insuficientes, mas desempenho fisico
adequado); e sarcopénico severo (forca, massa e desempenho fisico insuficientes).

Por fim, para a analise deste estudo, a variavel sarcopenia foi dicotomizada, utilizando-
se a classificagdo ndo-sarcopénicos (idosos ndo sarcopénicos e 0S pré-sarcopénicos) e

sarcopénicos (idosos sarcopénicos, juntamente com 0s sarcopénicos Severos).

Variaveis independentes

Uso de medicamentos — nenhum, apenas um, dois a trés e quatro ou mais medicamentos, através

da pergunta: “O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta usando ou
tomando?” As informacOes foram compiladas de acordo com o insumo farmacéutico ativo
(IFA) de cada medicamento, organizados de acordo com a classificacdo Anatomical
Therapeutic Chemical — ATC, nivel 1 e 2 (WHO, 2019).

Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MPI): nenhum, um, dois ou mais,

avaliados de acordo com os medicamentos que compde as listas 1, 3 e 4 dos Critérios de Beers
(AGS, 2019), de forma isolada, sem necessitar da analise de condi¢des clinicas ou funcéo renal:
1. Medicamentos potencialmente inadequados para todos os idosos; 3. Medicamentos que
devem ser usados com cautela em idosos; 4. Medicamentos que induzem a potenciais interagdes

medicamentosas clinicamente importantes e que devem ser evitadas;
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Medicamentos com carga anticolinérgica (MCAC): nenhum, um, dois ou mais, avaliados de

acordo com as escalas Anticholinergic Drug Scale (ADS) (Carnahan et al., 2006),
Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) (Boustani et al., 2008) e Anticholinergic Risc
Scale (ARS) (Rudolph et al., 2008). Foi considerado o uso de qualquer medicamento com carga
anticolinérgica constante em alguma destas escalas, de acordo com estudo de Miranda et al.
(2022) realizado com pessoas idosas que vivem em comunidade, em que foi encontrada

conformidade entre estas escalas.

Variaveis de ajuste

Faixa etaria: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais; Habito de fumar: Nunca fumou,
fumante, Ex-Fumante; indice de Massa Corpérea (IMC), sendo Baixo peso: < 22 kg/m2;
Eutrofico: 22,0 <IMC < 27 kg/m2; Sobrepeso > 27 kg/m2; Fragilidade: ndo frégil e fragil de
acordo com a classificagdo de Fried et al. (2001). Essas variaveis foram utilizadas para ajuste

por estarem associadas a sarcopenia em um estudo prévio realizado com mesma populacao.

Variaveis de caracterizacéo
Caracteristicas sociodemograficas: Sexo: Masculino e Feminino; Faixa etaria em anos: 60-69

anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais; Saber ler e escrever: sim e ndo, avaliada frente a pergunta:
“O (a) Sr. (a) sabe ler e escrever um recado?”. Arranjo Familiar: Com companheiro e sem
Companheiro, por meio do autorrelato; Renda Familiar: < 1 salario minimo e > 1 saldrio

minimo, identificada pelo autorrelato;

Aspectos comportamentais: Nivel de atividade fisica: suficientemente ativo: >150 minutos e

insuficientemente ativo: <150 minutos, avaliado por meio do IPAQ, que trata-se de um
instrumento de autorrelato de atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas, realizadas
durante uma semana normal/habitual (Benedetti; Mazo & Barros, 2004; Benedetti et al., 2007);
Comportamento sedentario: normal e elevado, avaliado por meio do quinto dominio do IPAQ,
considerando o tempo em que o idoso passava sentado e/ou deitado durante a semana e final de
semana, usando o célculo: ((5 x min dia da semana) + (2x min dia fim de semana /
7)). Considerou-se com elevado comportamento sedentario valores > 424,46 min/dia (Santos
et al., 2021); Habito de fumar nos ultimos 3 meses: Nunca fumou, fumante, Ex-Fumante; Uso

de bebida alcéolica nos ultimos 3 meses: < 1vez/semana ou > 2 vezes/semana;
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Condicdes de Saude: Doencas crénicas: Nenhuma; Uma e Duas ou mais, avaliado por meio do

autorrelato ou uso de medicamento especifico, considerando-se: hipertensao, diabetes, cancer,
doenca pulmonar, problemas cardiacos, embolia, derrame, artrite/reumatismo/artrose e
osteoporose; Autopercepcao de salde nos ultimos 12 meses: Melhor; Igual e Pior, avaliada por
meio da pergunta: “Comparando sua saude de hoje com a de doze meses atras, o(a) Sr(a) diria
que agora sua saude é melhor, igual ou pior do que estava entdo?”. indice de Massa Corpérea
(IMC), sendo Baixo peso: < 22 kg/m?; Eutrofico: 22 < IMC < 27 kg/m?; Sobrepeso > 27 kg/m?.
Calculado [IMC = massa corporal (kg) / estatura® (m)] (American Academy Of Family
Physicians, 2002); Internaces hospitalares nos ultimos 12 meses: Sim e Nao, através do
autorrelato; Capacidade funcional: Independente; Dependente na AIVD e Dependente na
ABVD e AIVD (Hoeymans et al., 1996) avaliada por meio das informacdes sobre: -Atividades
Basicas de Vida Diaria — ABVD (Katz et al., 1963); -Atividades Instrumentais de Vida Diaria
- AIVD (Lawton; Brody, 1969). Sintomas depressivos: Avaliados através da Escala de
Depressao Geriatrica na forma abreviada, de 15 itens (GDS-15) (Almeida O.; Almeida S., 1999)
e classificado em: < 5 pontos = negativo (auséncia de sintomas depressivos) € > 6 pontos =
positivo (presenca de sintomas depressivos). Fragilidade: ndo fragil e fragil de acordo com a

classificagdo de Fried et al. (2001).

Andlise estatistica

A analise descritiva foi realizada por meio da distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis categdricas e para as variaveis continuas por meio de medidas de
tendéncia central (média) e dispersdo (desvio-padrao). A incidéncia de sarcopenia foi calculada
através da razdo entre 0s casos novos de idosos que apresentaram a sarcopenia no seguimento,
e total de idosos expostos ao risco (total de idosos na coorte, apds 5 anos) x 100.

A fim de verificar a ocorréncia de multicolinearidade entre as variaveis independentes,
foi realizada a regressdo linear, onde foram consideradas para a analise posterior todas as
variaveis cujos valores de tolerancia foram > 0,1 e Variance Inflation Factor (VIF) < 10. Para
observar a influéncia do uso de medicamentos e seus grupos terapéuticos no risco de sarcopenia,
a analise multivariada foi realizada por meio da regressdo logistica binaria, com estimativas de
Odds Ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%, com ajuste para faixa etéria, tabagismo,
IMC, Sindrome da Fragilidade. Para todas as analises o nivel de significancia adotado foi de

5%. Os dados foram analisados utilizado o programa estatistico SPSS®, versio 21.0.
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Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolo n® 491.661/2013 (baseline) e n® 3.092.535/2018
(seguimento) e atendeu aos preceitos éticos previstos na Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 2012).

RESULTADOS

Participaram do estudo 183 pessoas idosas com média de idade de 72,2+ 8,3 anos, com
predominio do sexo feminino (60,7%), que ndo sabiam ler e escrever (64,2%). O nivel
insuficiente de atividade fisica foi observado em 23% dos participantes e 21,1% possuiam
comportamento sedentario elevado; 21,4% possuiam baixo peso e 48,9% autorrelataram ter
duas ou mais doencas crénicas, além de considerarem piora da sua satde nos ultimos 12 meses
(35,7%). Destaca-se ainda, a presenca da sindrome de fragilidade (16,5%), dependéncia
funcional nas AIVD (24,7%) e nas ABVD (14,3%) nas pessoas idosas desta populacao.

Com relacdo ao uso de medicamentos, 24,6% das pessoas idosas usavam >4
medicamentos, 44,8% usavam dois ou mais medicamentos potencialmente inapropriados e
22,4% usavam pelo menos um medicamento com carga anticolinérgica. A incidéncia de
sarcopenia durante o seguimento foi de 16,4%. As demais caracteristicas estdo descritas na
Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e de condi¢des de salde
da populacéo (N = 183). Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Variaveis %resposta n %

Sexo 100

Feminino 111 60,7
Masculino 72 39,3
Faixa Etaria 100

60-69 anos 76 41,5
70-79 anos 65 35,5
> 80 anos 42 230
Sabe ler e escrever 97,8

Sim 64 35,8
Nao 115 64,2
Arranjo Familiar 99,5

Com companheiro 141 77,5
Sem companheiro 41 22,5
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Renda

> 1 salario minimo

<1 salario minimo

Nivel de atividade fisica
Ativo

Insuficientemente ativo
Comportamento Sedentério
Normal

Elevado

Uso de tabaco

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

Uso de alcool

< lvez/semana

> 2 vezes/semana
Doencas crénicas
Nenhuma

Uma

Duas ou mais

IMC

Eutréfico

Baixo peso

Sobrepeso
Autopercepcao de saude / 12 meses
Melhor

Igual

Pior

Internagdes hospitalares / 12 meses
Nenhuma

>1vez

Sintomas depressivos
Nao

Sim

Sindrome de Fragilidade
Nao fragil

Fragil

Capacidade Funcional
Independente

Dependente em AIVD
Dependente em ABVD E AlIVD
Uso de medicamentos
Nenhum

Apenas 1

2-3

>4

Uso de MPI

Nenhum

Apenas 1

94,0

100

80,3

96,7

96,7

95,1

99,5

99,5

99,5

100

92,9

99,5

100

100

95
77

141
42

116
31

88
14
80

162
15

21
68
85

78
39
65

56
61
65

154
28

156
27

142
28

111
45
26

40
29
69
45

64
37

55,2
44,8

77,0
23,0

78,9
21,1

46,9
79
45,2

91,5
8,5

12,1
39,1
48,8

42,9
21,4
35,7

30,8
33,5
35,7

84,6
15,4

85,2
14,8

83,5
16,5

61,0
24,7
14,3

21,9
15,8
37,7
24,6

35,0
20,2
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Continuacado da Tabela 1

Dois ou mais 82 44,8
Uso de MCAc 100
Nenhum 128 69,9
Apenas 1 41 22,4
Dois ou mais 14 7,7
Sarcopenia 100
N&o sarcopénico 153 83,6
Sarcopénico Incidente 30 16,4
IMC — indice de massa corpérea; ABVD — Atividade basicas de vida diaria; AIVD — Atividades instrumentais de
vida diaria; MPI — Medicamentos Potencialmente Inapropriados; MCAc — Medicamentos com Carga

Anticolinérgica

A Tabela 2 mostra a associacdo entre a incidéncia de sarcopenia, com a quantidade de
medicamentos, uso de MPI e MCAc consumidos pelos participantes do estudo. Observou-se
uma associacdo significativa entre a sarcopenia e a quantidade de medicamentos utilizados,
sendo que o uso de 2 a 3 medicamentos aumenta em 1,91 vezes a chance de sarcopenia
(OR=1,91; 1C95%=1,35 — 4,18; p=0,018) e 0 uso de 4 ou mais medicamentos estd associado
ao aumento da chance de sarcopenia em 2,52 vezes (OR=2,52; 1C95%=1,58 — 10,82; p=0,021).

Tabela 2 - Associacdo entre quantidade de medicamentos, MPI, Medicamentos com carga
anticolinérgica e incidéncia de sarcopenia. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Variaveis Sarcopenia
Incidéncia OR* (IC 95%) p-valor |

Quantidade de medicamentos

Nenhum 12,5 1

Apenas 1 20,7 1,23 (1,02 - 5,68) 0,094

2-3 28,8 1,91 (1,35 -4,18) 0,018

>4 33,3 2,52 (1,58 - 10,82) 0,021

Uso de MPI

Nenhum 18,8 1

Apenas 1 23,5 1,43 (1,08 — 4,02) 0,502

Dois ou mais 25,9 1,63 (1,17 - 5,29) 0,482

Uso de MCAc

Nenhum 16,4 1

Apenas 1 14,6 1,72 (1,31 -9,42) 0,529

Dois ou mais 21,4 1,47 (1,12 - 9,23) 0,709
*Varidveis de ajuste: faixa etaria, tabagismo, IMC, Sindrome da Fragilidade. MPI —
Medicamentos Potencialmente Inapropriados; MCAc - Medicamentos com Carga

Anticolinérgica

A Tabela 3 mostra a quantidade total de medicamentos e as principais classes
terapéuticas utilizadas pelas pessoas idosas. Constatou-se que um total de 374 medicamentos

foram utilizados, numa média de 2,4 medicamentos/idoso.  Observou-se que 66,0% dos
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medicamentos usados correspondiam ao grupo do sistema cardiovascular, sendo predominante
nesse grupo os diuréticos (37,2%) e farmacos utilizados no sistema renina (33,7%). Observou-
se 0 uso de 10,2% correspondente aos medicamentos do aparelho digestivo e metabolismo,
sendo os principais aqueles usados no diabetes (47,2%), seguido daqueles utilizados para Ulcera
péptica (31,5%); ademais, 8,8% correspondiam aos farmacos que agem no sistema nervoso,

com destaque para os ansioliticos (30,3%) e os antidepressivos (21,1%).

Tabela 3 - Descricao das classes de medicamentos utilizados pelos idosos, segundo a Classificagéo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), nivel 1 e nivel 2 (n=374 medicamentos). Lafaiete
Coutinho-BA, Brasil, 2014-20109.

Classes de medicamentos N %
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo 38 10,2
A02 Medicamentos para Ulcera péptica 12 31,5
A03 Medicamentos para distarbios gastrointestinais funcionais 2 5,6
A10 Medicamentos usados no Diabetes 18 47,2
All Vitaminas alimentares e metabolismo 6 15,7
B — Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 18 4,8
BO1 Antitrombéticos 16 88,8
B03 Preparagfes antianémicas 2 11,2
C - Sistema Cardiovascular 247 66,0
CO01 Terapia Cardiaca 9 3,6
CO03 Diuréticos 92 37,2
CO05 Vasoprotetores 3 1,2
CO07 Betabloqueadores 34 13,8
CO08 Bloqueadores de Canais de Calcio 14 5,6
C09 Farmacos que atuam no sistema Renina 83 33,7
C10 Farmacos modificadores de Lipideos 12 4,9
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais 2 0,5
G04 Farmacos urologicos 2 100
H - Preparagdes hormonais sistémicas 6 1,6
HO2 Corticosteroides de uso sistémico 4 66,7
HO3 Terapia da tireoide 2 33,3
J — Anti-infecciosos de uso sistémico 2 0,5
JO1 Antibacterianos de uso sistémico 2 100
M — Sistema musculo-esquelético 18 4,8
MO1 Anti-inflamatdrios e antirreumaticos ndo esteroides 10 55,5
MO03 Relaxantes musculares 4 22,2
MO04 Farmacos antigota 1 5,6
MO5 Farmacos para doencas 0sseas 3 16,7
N — Sistema Nervoso 33 8,8
NO02 Analgésicos 5 15,2
NO3 Antiepilépticos 4 12,1
NO5 Ansioliticos 10 30,3
NO5 Antipsicéticos 2 6,1
NO06 Antidepressivos 7 21,1
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Continuacado da Tabela 3

NO7 Antivertiginosos 5 15,2
P — Farmacos antiparasitarios 4 1,2
P01 Antiprotozoarios 4 100
R — Sistema respiratorio 3 0,8
RO6 Anti-histaminicos de uso sistémico 3 100
S — Orgéos sensoriais 3 0,8
S01 Farmacos oftalmolégicos 3 100
TOTAL 374 100

A associacdo entre a sarcopenia e 0s grupos de medicamentos utilizados pelas pessoas
idosas encontra-se na Tabela 4. O modelo multivariado mostrou que os medicamentos que agem
no aparelho digestivo e metabolismo aumentam a chance de sarcopenia em 2,67 vezes
(OR=2,67; 1C95%=1,21 — 22,18; p=0,045), enquanto os medicamentos que agem no sistema
Nervoso apresentam associacao com a sarcopenia, aumentando a chance deste desfecho em 7,56
vezes (OR=7,56; 1C95%=1,83 — 68,71, p=0,042).
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Tabela 4 — Associacdo entre os grupos de medicamentos segundo a ATC nivel 1 e incidéncia
de sarcopenia em idosos. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019.

Classes de medicamentos Incidéncia OR (1C95%) p-valor
A - Aparelho Digestivo e Metabolismo
Né&o 17,9 1
Sim 27,1 2,67 (1,21 -22,18) 0,045
B — Sangue e 6rgaos hematopoiéticos
Né&o 16,4 1
Sim 27,8 0,58 (0,15-2,22) 0,433
C — Sistema Cardiovascular
Né&o 15,7 1
Sim 38,5 2,71 (0,96 -3,02) 0,210
G - Sistema genito-urinario e horménios sexuais
Né&o 18,0 1
Sim 0,0 - -
H — Agentes hormonais sistémicos
Né&o 19,5 1
Sim 0,0 - -
J — Anti-infecciosos de uso sistémico
Né&o 18,0 1
Sim 0,0 - -
M — Sistema musculo-esquelético
Né&o 16,1 1
Sim 26,7 1,04 (0,22 -4,84) 0,959
N — Sistema Nervoso
Néao 20,2 1
Sim 27,4 7,56 (1,83 -68,71) 0,042
P — Farmacos antiparasitarios
Né&o 17,5 1
Sim 25,0 0,26 (0,01 -4,67) 0,358
R — Sistema Respiratorio
Né&o 17,4 1
Sim 33,3 0,36 (0,05-2,76) 0,644
S — Orgéos do Sentido
Né&o 17,0 1
Sim 0,0 - -

*Variaveis de ajuste: faixa etéria, tabagismo, IMC, Sindrome da Fragilidade

DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo apontam uma incidéncia de sarcopenia de 16,4% em

pessoas idosas e evidenciam que o uso continuo de multiplos medicamentos esta associado a

esse desfecho, sendo que a quantidade de 2 a 3 medicamentos aumentam a chance de sarcopenia

em 1,91 vezes e, ao serem utilizados 4 ou mais medicamentos a chance aumenta para 2,52

vezes.
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Na analise por grupos terapéuticos foi evidenciado que os medicamentos que agem no
aparelho digestivo e metabolismo e 0s medicamentos que agem no sistema nervoso central sdo
responsaveis pelo aumento da chance de sarcopenia em 2,67 e 7,56 vezes, respectivamente, nas
pessoas idosas desta comunidade.

Esses achados chamam a atencdo para a vigilancia da polifarmécia e seus riscos
associados nesta populagdo, sendo essa pratica apontada pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), como o uso rotineiro e concomitante de quatro ou mais medicamentos (com ou sem
prescricao médica) por um paciente (WHO, 2017) e, em vista do incremento do nimero de
pessoas com idade acima de 60 anos, com multimorbidade, o aumento da quantidade de
medicamentos utilizados se torna um fenémeno cada vez mais frequente (McGrath et al., 2017).

As evidéncias indicam que a polifarmacia esta associada a diversos desfechos negativos
em saude (Fried et al., 2014; Muller et al., 2020), principalmente quando acompanhada de
medicamentos potencialmente inapropriados e aqueles com carga anticolinérgica. Ressalta-se
a sua relacdo com o0s novos gigantes da geriatria como a sarcopenia, além da fragilidade
(Morley, 2016). Um estudo transversal brasileiro, realizado em uma comunidade rural,
identificou que pessoas idosas em uso de polifarmacia apresentaram 5,11 mais chances de
dispor de fatores que indicam sarcopenia (Spekalski et al., 2021).

Em uma coorte de idosos residentes na comunidade, na Alemanha, constatou-se que 0s
individuos com polifarméacia eram mais frequentemente sarcopénicos. Neste mesmo estudo, a
polifarméacia também foi associada a taxas mais altas de velocidade de marcha reduzida e
exaustdo, sendo entdo associada a um aumento significativo da probabilidade de sarcopenia
(OR =2,24) (Kobnig et al., 2017).

Um contraponto no que compete a essa problematica é o fato de que, em muitos casos,
a polifarmacia é necessaria para que todas as condi¢8es clinicas do paciente recebam tratamento
adequado. Contudo, seu potencial de causar danos em diversos contextos fez com que ela fosse
destacada como uma das trés categorias prioritarias do Terceiro Desafio Global de Seguranca
do Paciente, que teve como tema “Medicagao sem danos”, sendo necessario o envolvimento de
profissionais e pacientes para prevencdo dos eventos adversos evitaveis associados a
polifarméacia (WHO, 2017).

Dentre as classes terapéuticas que sdo fatores determinantes para a sarcopenia na
populacdo estudada, destacam-se os farmacos usados no aparelho digestivo e metabolismo,

sendo os antidiabéticos os mais consumidos pelos idosos deste estudo (47,2%).
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Nesse contexto, cabe enfatizar que a relacdo entre diabetes e perda de massa e forga
muscular j& é conhecida (Leenders et al., 2013; Kim et al., 2014; Murata et al., 2018), mas ainda
nédo é totalmente elucidado como os agentes antidiabéticos influenciam essa associacdo, pois
ainda ndo ha um consenso sobre a influéncia desses farmacos na sarcopenia. Alguns estudos
apontam que as subfamilias mais associadas a disturbios musculares que podem afetar a atrofia
muscular e provocar a sarcopenia sdo as biguanidas (ex: metformina), as sulfoniureias (ex:
glibenclamida) e as tiazolidinedionas (glitazonas) (Cetrone et al., 2014; Campins et al., 2017),
farmacos comumente utilizados por pessoas idosas que vivem com diabetes mellitus tipo 2.

N&o obstante, ha controvérsias entre as evidéncias disponiveis, denotando uma lacuna
no conhecimento sobre como esses farmacos podem afetar o musculo esquelético. Nesse
aspecto, estudos apontam beneficios no uso de metformina sobre a melhora da sensibilidade a
insulina e suas a¢des potencializadoras sobre 0 musculo esquelético, bem como no desempenho
fisico de pessoas idosas (Lee et al., 2013; Laksmi et al., 2017; Chen et al., 2020).

Em contrapartida, estudos anteriores indicam efeitos negativos sob o musculo, como a
inibicdo do complexo mTOR, causando uma diminuicdo dos efeitos anabolicos, que induz a
autofagia e a degradacéo de proteinas (Wu & Tien, 2020; Massimino et al., 2021; Kang et al.,
2022), além de impactar negativamente a fun¢do mitocondrial no musculo esquelético (Wessels
et al., 2014), reduzir o desempenho fisico de pessoas idosas (Lee et al., 2014), bem como a
forca de preensdo manual (Sexton et al., 2014).

Ademais, evidéncias in vivo sugerem que as altas taxas de hipoglicemia induzidas pelo
0 uso de glibenclamida sdo um fator precipitante na inducdo de atrofia em humanos, indicando
que esses ndo devem ser usados como terapia de primeira linha em pacientes idosos com
sarcopenia (Ma & Chen, 2021).

Observa-se, portanto, que as evidéncias fornecidas por estudos em humanos séo
limitadas, o que impossibilita a comparacéo fidedigna com os resultados encontrados no nosso
estudo. No entanto, nosso achado sugere que esse grupo de farmacos deve ser usado com
extremo cuidado para minimizar o risco de sarcopenia em pacientes vulneraveis, especialmente
aqueles com diagnostico de diabetes e que fazem uso de drogas orais (Wu & Tien, 2020).

No que se refere a associacdo entre os medicamentos que agem no sistema nervoso e a
sarcopenia, até 0 momento, ndo € do nosso conhecimento a existéncia de estudos longitudinais
prévios com idosos comunitérios que discutiram a relacdo direta dessa classe terapéutica com
o desfecho de sarcopenia, mas apenas sobre os critérios isolados ou com idosos

institucionalizados. No presente estudo, esse é um dado de destaque, pois 0 uso de
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medicamentos que agem no sistema nervoso aumentou a chance de sarcopenia em 7,56 vezes,
sugerindo a necessidade de avaliacdo multiprofissional criteriosa quanto ao acompanhamento
destas pessoas idosas sob risco.

Em um estudo transversal, aninhado a uma coorte, Bandeira et al. (2018) evidenciaram
a associacdo entre o uso de antidepressivos nos critérios referentes ao ritmo da marcha,
disposicdo fisica e estado ponderal do idoso. Em um estudo longitudinal japonés realizado com
pessoas idosas com sarcopenia, foi demonstrado que o uso de antipsicoéticos foi negativamente
associado a forca de preensdo manual e ao indice de massa muscular esquelética, em cinco anos
de seguimento (Kose et al., 2022).

Embora haja escassez de estudos, sugere-se que o aumento das atividades inibitorias do
sistema nervoso causada por farmacos ansioliticos, antipsicoticos, antidepressivos, dentre
outros, possam contribuir para diminui¢do do desempenho fisico de idosos, lentiddo da marcha,
bem como reducdo da forga muscular (Donoghue et al., 2015; Bandeira et al., 2018; Fegadolli
et al., 2019) o que de forma continua pode agravar as disfungdes no musculo esquelético que
culminam na sarcopenia.

N&o obstante tais ressalvas, o uso de ansioliticos, especialmente benzodiazepinicos e
outros farmacos com acao no sistema nervoso € corriqueiro e crescente entre idosos, dada a
necessidade de tratamento de distdrbios do sono, ansiedade e manejo de dor crénica (Duke et
al., 2018). Esses farmacos compreendem aproximadamente 20% a 25% das prescricdes
inadequadas em idosos, com uma prevaléncia que varia de 5% a 32% em idosos vivendo na
comunidade (Tannenbaum et al., 2014). Os antidepressivos, por sua vez, devem ser analisados
principalmente por suas cargas anticolinergicas que interferem na funcionalidade, mobilidade,
desempenho fisico e prejudicam a fungdo psicomotora da pessoa idosa, tornando-as mais
propensas a eventos adversos como quedas, sarcopenia e fragilidade (AGS, 2019).

As limitacbes do presente estudo se referem a ndo avaliagdo das dosagens dos
medicamentos, o que impossibilita inferir sobre a magnitude dos desfechos dose-dependentes;
também ndo foram avaliadas a adesdo a farmacoterapia, a influéncia de potenciais interagdes
medicamentosas e uso de medicamentos ndo prescritos que poderiam ter alguma influéncia
sobre o desfecho. Assim, as evidéncias aqui encontradas ndo sdo suficientes para apoiar
recomendac@es ou proibicBes terapéuticas para esses pacientes. Mais pesquisas sao necessarias
para esclarecer a relacdo entre farmacos que agem no sistema digestivo e metabolismo,

especialmente os antidiabéticos, farmacos que agem no sistema nervoso e sarcopenia.
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Todavia, os pontos fortes do estudo referem-se ao seu delineamento longitudinal, que
permitiu evidenciar a polifarmacia e a utilizacdo de diferentes classes de medicamentos como
determinantes da sarcopenia em pessoas idosas. Soma-se a isso, a constatacdo da associacdo
dos medicamentos usados no sistema nervoso com a sarcopenia, fato ainda ndo discutido em
outros estudos longitudinais até 0 momento.

Enfatizamos que esses resultados podem orientar aces especificas de cuidado na
atencdo primaria a saude, fomentar praticas educativas e estratégias de desprescricdo de
medicamentos que envolvam a coparticipacdo dos prescritores, dos usuarios de medicamentos

e de seus cuidadores.

CONCLUSAO

Conclui-se que o uso de dois ou mais medicamentos, 0s grupos terapéuticos que agem no
sistema digestivo e metabolismo, bem como os medicamentos que agem no sistema nervoso
sdo fatores determinantes para sarcopenia nas pessoas idosas desta populacdo, apos cinco anos

de seguimento, sendo os mais frequentes os antidiabéticos e ansioliticos, respectivamente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados do presente estudo, conclui-se que apds cinco anos de seguimento,
0s medicamentos que agem no sistema nervoso sdo fatores determinantes para quedas
ocasionais e recorrentes nas pessoas idosas, sendo os mais frequentes os ansioliticos. Ademais,
conclui-se que o declinio cognitivo estd associado ao uso de medicamentos com carga
anticolinérgica e medicamentos que agem no sistema nervoso, com maior frequéncia dos
ansioliticos, e que a sarcopenia estd associada ao uso de dois ou mais medicamentos, cujos
fatores determinantes foram os grupos de medicamentos que agem no aparelho digestivo e
metabolismo e aqueles que agem no sistema nervoso, sendo os mais frequentes os antidiabéticos
e ansioliticos, respectivamente.

Esses achados alertam para a necessidade de monitoramento das pessoas idosas expostas
aos riscos desses medicamentos e contribuem para um diagndstico sobre os problemas
relacionados a farmacoterapia que podem causar eventos adversos nesta populagio. E
importante que mais estudos sejam realizados para fortalecer as evidéncias sobre essas
associag0es, entretanto, no &mbito assistencial, os resultados do presente estudo podem ampliar
a possibilidade de articulagdo entre a comunidade, as equipes e 0s gestores da salde, dando
énfase as acdes interprofissionais e intersetoriais.

Essas acGes podem ser desenvolvidas através da conjuntura entre pesquisa e tomada de
decisdo, que incluem desde agdes simples, de baixo custo e que sejam exequiveis na atencao
primaria, como a elaboracdo de materiais educativos, rodas de conversa e capacitacOes, a acoes
mais complexas, como a criacdo de protocolos de cuidado e incentivo a desprescri¢cdo de

medicamentos.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2019
Numero do Questionario |__ || |

Nome do Entrevistador:

Nome do entrevistado:

Sexo:( )M ( )F

Endereco completo / telefone:

NUmero de pessoas entrevistadas no mesmo domicilio: ()

Visita 1 2 3
Data DIA |_|_| DIA |_| | DIA |_|_|
MES|_|_| MES|_|_| MES|_|_|
Ano [ [ ||

HORA DE INICIO
HORA DE TERMINO
DURACAO
RESULTADO*

* Codigos de Resultados:

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto (responde pelo idoso); 03 Entrevista
completa com informante auxiliar (ajuda o idoso responder) ; 04 Entrevista incompleta (anote em observagdes);
05 Entrevista adiada; 06 Ausente temporario; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 Incapacitado e sem
informante; 10 Outros (anote em
observaces)

Nome do informante substituto ou auxiliar:

Parentesco com o entrevistado:

Tempo de conhecimento (no caso de ndo ser familiar):

Minha participacdo é voluntaria, recebi e assinei o termo de consentimento livre e esclarecido:

(assinatura)

SECAO A — INFORMACOES PESSOAIS

DECLARACAO VOLUNTARIA - Antes de comegar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista é
completamente voluntaria e confidencial. Se houver alguma pergunta que o (a) Sr (a). ndo deseje responder,
simplesmente me avise e seguiremos para a proxima pergunta.

A.la. Em que més e ano o(a) Sr(a) nasceu? Més | | |
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Ano | I I | |

A.1b. Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem? | | | |

A.lc. NAO LER!

ATENCAO: SOME A IDADE COM O ANO DE NASCIMENTO E ANOTE O TOTAL. SE O(A)
ENTREVISTADO(A) JA FEZ ANIVERSARIO EM 20, A SOMA DEVE SER 20 . SE NAO FEZ
ANIVERSARIO AINDA, A SOMA DEVE SER 20___. NO CASO DE INCONSISTENCIA, ESCLARECA
COM O(A) ENTREVISTADO(A). PECA ALGUM DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO QUE MOSTRE
A DATA DE NASCIMENTO OU A IDADE.

SOMA|___ | || |

A.2. O(a) Sr(a) nasceu no Brasil? (1)Sim (2)Nao (B)NS (9 NR
A.2a. Anote a descendéncia/filho ou
neto de

V4 para a questdo A.5.

A.3. Em que pais/cidade o(a) Sr(a) nasceu?

A.4 No total, quantos anos o(a) Sr(a) viveu no pais/cidade?
Anos| | | | (998) NS (999)NR

A5 — Em que estado/cidade o Sr(a) nasceu?

A.5a. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?
(1)SIM  (2)NAO (B)NS (9 NR

A.5b. O(a) Sr.(a) foi a escola?
(1)Sim (2)Ndo  (8) NS (9)NR |:> V& para questdo A.7

A.6 Qual a dltima série, de qual grau, na escola, o Sr. concluiu com aprovacdo? (Anote a série do Ultimo grau
aprovado e registre sd a op¢do que corresponda a esse grau)

(O1)Primeiro grau (ou primério + ginasio) | |

(02)Segundo grau (antigo classico e cientifico) ||

(03)Primeiro grau + auxiliar técnico ||

(04)Técnico de nivel médio (técnico em contabilidade, laboratério) | |

(06) Magistério - segundo grau (antigo normal) |____|

(07) Graduacao (nivel superior)

(08) Pos-graduagdo

(988) NS

(999) NR

A.7. Atualmente o(a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado?
(1) sozinho (2) acompanhado  (8)NS (9) NR

{

Va para questdo A.9
A.7a Com quantas pessoas o (a) Sr (a) reside?

M1 (22 ()3 (@) Masde3 (888)NS  (999) NR

A.7b Qual o grau de parentesco das pessoas com quem o (a) Sr (a) reside? (pode marcar mais de uma alternativa)
(1) Filhos  (2) Netos  (3) Cbnjuge  (4) outros (888) NS  (999) NR

A.8 Em geral, o(a) Sr.(a) gosta(ria) de morar sozinho ou com as pessoas com quem mora hoje?

(1) Sim (prefere morar sozinho) ~ Va p223 a questdo A.10.
(2) Néo (prefere morar acompanhado) (3) maisoumenos  (8) NS (9) NR
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A.9 Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com?
‘ Leia as opcBes e anote todas as afirmativas mencionadas.

(1)s6 (2)Com esposo(a) ou companheiro(a)
(3)Com filho(a)? (4)Com neto(a)?

(5)Com outro familiar? (6)Com outro nao familiar?

(8)NS (9NR

A10. Ha 5 anos, o(a) Sr.(a) morava nesta mesma casa?
(1)sim (2)ndo (8)NS (9)NR

Al11 Qual a religido do Sr(a)?

(1) Catolica (2) Protestante ou Evangélica  (3) Judéica

(4) Outros Cultos Sincréticos (5) Outro. Especifique:

(6) Nenhuma (8) NS (9) NR
Va para a questdo A.12.

A.11a. Qual a importancia da religido em sua vida?
(1) Importante (2) Regular (3) Nada importante (8) NS  (9) NR

A.12 Qual destas opc¢des o descreve melhor? (Ler todas as alternativas)
(1) Branco (de origem européia)
(2) Mestico (combinacéo de branco e indio)
(3) Mulato (combinagdo de branco e negro)
(4) Negro
(5) Indigena
(6) Asiatico
(7) Outra
(8) NS
(9) NR

A.13 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi casado(a) ou teve uma unido livre (viveu com alguém)?

(1)SIM (2NAO (9)NR |j>para a questdo A.13al

Al3a No total, quantas vezes, o(a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em uniao?
N°dewvezes| | |

A.13al Com relagdo ao seu estado civil atual, o(a) Sr.(a) € (leia cada uma das op¢des):
(1) Casado(a) ou em unido (2)Solteiro(a)/nunca se casou (3)Vilvo (4)Divorciado (9)NR

A.14-Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a) Sr.(a) teve? (ndo inclua enteados, filhos adotivos, abortos ou
filhos nascidos mortos)

NUmero de filhos: | | | (98)NS (99)NR

A.15. Tem ou teve filhos adotivos ou enteados?
(1) Sim (2)Ndo (B)NS (9)NR

A.16. No total, quantos dos filhos bioldgicos, enteados e adotivos que mencionou, ainda estdo vivos?  NUmero
de filhos: | | | (98)NS (99)NR

A.23. NAO LER! FILTRO: As perguntas A.1 a A.16 foram realizadas com um informante substituto? (8]

Sim Va para a questdo B.125 (2) Nao

SECAO B- AVALIACAO COGNITIVA
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Neste estudo estamos investigando como o(a) Sr(a) se sente a respeito de alguns problemas de salde.
Gostariamos de comegar com algumas perguntas sobre sua memdria.
B.1. Como o(a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente? (leia as opcOes)

(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa

(4) Regular (5) Ma (B)NS (9)NR

B.2. Comparando com um ano atras, o(a) Sr.(a) diria que agora sua memoria é: melhor, igual ou pior? (1)
Melhor (2) Igual
(3) Pior (8) NS (9) NR

B.3. Por favor, me diga a data de hoje (Pergunte més, dia, ano, e dia da semana. Anote um ponto em cada resposta
correta).

Codigos do dia da semana: Correto

Segunda feira 01 Més L ()

Terca feira 02 Diadomés | | | () 1 = Correto
Quarta feira 03 Ano [ ()

Quinta feira 04 Diadasemana|__ | | ( ) 0 = Incorreto
Sexta feira 05 Total ()

Sébado 06

Domingo 07

B.4. Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar lhe pedirei que repita em voz alta todas as
palavras que puder lembrar, em qualquer ordem. Guarde quais sdo as palavras porque vou voltar a perguntar mais
adiante. O (a) Sr(a) tem alguma pergunta?

(Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote. Se o entrevistado néo acertar
as trés palavras: 1) repita todos 0s objetos até que o entrevistado os aprenda, maximo de repeticfes: 5 vezes; 2)
anote o nimero de repeticdes que teve que fazer; 3) nunca corrija a primeira parte; 4) anota-se um ponto por cada
objeto lembrado e zero para 0s ndo lembrados)

ARVORE () (1) Lembrou

MESA () (0) Néo lembrou

CACHORRO ( ) NUMERO DE REPETICOES:
Total: ()

B.5. "Agora quero que me diga quantos sdo 30 menos (tira) 3 ... Depois ao nimero encontrado volte a tirar 3 e
repete assim até eu Ihe dizer para parar".

(1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois continuar a subtrair bem, consideram-
se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

Resposta certa Idoso Responde Pontuacéo
27 _ _
24 _ _
21 Subtragdo Correta: 1
18 ponto
15 Subtragéo incorreta: 0
Total: ( )

B.6. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, apanhe o papel com sua mdo direita, dobre-o0 na metade com
as duas maos e cologue-o sobre suas pernas (Passe o papel e anote 1 ponto para cada agao correta).

Pega o papel com a mdo direita () -

Dobra na metade com as duas méos () Acao correta: 1 ponto
Coloca o papel sobre as pernas () Agdo incorreta: 0
Total: ( )

B.7. Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e 0 Sr.(a) repetiu as palavras que lembrou. "Veja se consegue
dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar". (1 ponto por cada resposta correta). (N&o ler as palavras)
ARVORE ()
MESA ()
CACHORRO ( )

Agdo correta: 1 ponto
Agao incorreta: 0
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Total: ()

B.8. Por favor, copie este desenho. Entregue ao entrevistado o desenho com os circulos que se cruzam. A acéo
esta correta se os circulos ndo se cruzam mais do que a metade. Anote um ponto se o desenho estiver correto.

(0) Acéo incorreta (1) agdo correta

B.9. NAO LER! FILTRO- Some as respostas corretas anotadas nas perguntas B.3 a B.8 e anote o total (a
pontuagdo maxima é 19)

(1) asoma é 13 ou mais (\i>ara questao B.12)

(2) asoma é 12 ou menos

B.10. Alguma outra pessoa que mora nesta casa poderia ajudar-nos a responder algumas perguntas?
(1) SIM  (anote 0 nome do informante e aplique a escala abaixo)
(2) NAO (avalie com o supervisor se a entrevista pode continuar s6 com a pessoa entrevistada)

Mostre ao informante a seguinte cartela com as opcdes e leia as perguntas. Anote a pontuagcdo como segue:

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora
(1) Com alguma dificuldade, mas faz (1) Nunca fez e teria dificuldade agora
(2) Necessita de ajuda (3) Néo é capaz

Pontos

B.10a. | (NOME) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

B.10b. | (NOME) é capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?
B.10c | (NOME) é capaz de esquentar agua para café ou chd e apagar o fogo?

B.10d. | (NOME) é capaz de preparar comida?

B.10e. | (NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se

passa na vizinhanca?

B.10f. | (NOME) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de rédio,
televisdo ou um artigo do jornal?

B.10g. | (NOME) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?
B.10h. | (NOME) é capaz de cuidar de seus prdprios medicamentos?

B.10i. | (NOME) é capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para
casa?

B.10j. | (NOME) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

B.10k. | (NOME) é capaz de ficar sozinho(a) em casa sem problemas?

B.11.Some 0s pontos das perguntas de B.10a ao B10.k e anote no "TOTAL". Total: ( )

(1) A soma é 6 ou mais (continue a entrevista com ajuda do informante substituto e revise a Se¢do A-
INFORMACOES PESSOAIS)

(2) A soma é 5 ou menos (continue a entrevista com o entrevistado. Caso a pessoa necessite de ajuda para
responder algumas perguntas, continue com um informante auxiliar)

B.12 — Escala de Depressdo de Geriatrica de Yesavage — versdo reduzida (GDS-15).

| Escala de Depressdo de Geridtrica de Yesavage | Sim | Nio
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Vocé esta satisfeito com sua vida?

Vocé deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?

Vocé esta de bom humor na maioria das vezes?

Vocé teme que algo de ruim lhe acontega?

Vocé se sente feliz na maioria das vezes?

RN NN | R |W (| —

Vocé se sente frequentemente desamparado?

9 Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?

10 | Vocé sente que tem mais problemas de memoria do que antes?

11 | Vocé pensa que € maravilhoso estar vivo?

12 | Vocé se sente inutil?

13 | Vocé se sente cheio de energia?

14 | Vocé sente que sua situagdo ¢ sem esperanga?

15 | Vocé acha que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé?

SECAO C- ESTADO DE SAUDE

C.1. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua satde. O(a) Sr(a) diria que sua saude é excelente,
muito boa, boa, regular ou ma?
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) M4 (8) NS (9 NR

C.2. Comparando sua satde de hoje com a de doze meses atrés, o(a) Sr(a) diria que agora sua saude é melhor,
igual ou pior do que estava entdo?
(1) Melhor (2) 1gual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.3. Em comparagdo com outras pessoas de sua idade, o(a) Sr(a) diria que sua satde é melhor, igual ou pior?

(1) Melhor (2) lgual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.4. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que o(a) Sr(a) tem pressdo sanguinea alta, quer dizer,
hipertensdo? (1) Sim  (2)N& (8) NS (9) NR

Vé arl}a C5.
C.4a. O(a) Sr(a) estd tomando algum medicamento para baixar sua pressdo sanguinea? (1) Sim
(2) Néo (8) NS (9 NR

C.4b. Para baixar sua pressdo sanguinea, durante os Gltimos doze meses, perdeu peso ou seguiu uma dieta
especial?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.4c. Sua pressao sanguinea geralmente esta controlada?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.5. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes, quer dizer, niveis altos de agucar
no sangue?
(1)Sim  (2)N&  (8) NS (99 NR

V4 para a questdo C.6:

C.5a. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento oral para controlar seu diabetes?
(1) Sim (2) Nao (8)NS (9 NR

C.5b. Para controlar seu diabetes, utiliza injeges de insulina?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.5c. Nos ultimos doze meses, para tratar ou controlar seu diabetes, o (a) Sr(a) perdeu peso ou seguiu uma dieta
especial?
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(1) Sim (2) Néo (8) NS (9 NR
C.5d. Seu diabetes esta geralmente controlado?

(1) Sim (2)Ndo  (8) NS (9 NR
C.6. Alguma vez um médico lhe disse que o(a) Sr(a) tem cancer ou tumor maligno, excluindo tumores menores
dapele? (1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

Va para a questdo C.7.

C.6a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado o seu cancer pela primeira vez?
Idade | | |
Ano|__ || || (9998) NS (9999) NR

C.6b. O(a) Sr.(a) tem algum outro tipo de cancer, além do primeiro que o(a) Sr.(a) mencionou? (1) SIM, Quantos?
| (@NAO (8) NS (9) NR

C.7. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que tem alguma doenga crdnica do pulméo, como asma,
bronquite ou enfisema?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR
Va para C.8.
C.7a. O(a) Sr(a) estd tomando algum medicamento ou recebendo algum outro tratamento para sua doenga
pulmonar?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.7b. Em comparacdo com doze meses atras, essa doenca pulmonar melhorou, ficou igual ou piorou?
(1) Melhor (2) lgual (3) Pior (8) NS (9)NR

C.7c¢c- O(a) Sr.(a) esta recebendo oxigénio?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.7d. O(a) Sr.(a) esta recebendo alguma terapia fisica ou respirat6ria?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.7e. Sua doenca pulmonar limita suas atividades diérias tais como trabalhar ou fazer as tarefas domeésticas?
(1) Muito (2) Pouco (3) Néo interfere (8) NS (9) NR

C.8. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) teve um ataque do coragdo, uma doenga
coronaria, angina, doenca congestiva ou outros problemas cardiacos?
(1)Sim  (2)N&o (8) NS (9) NR Vé=—s a questdo C.9.

C.8a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado pela primeira vez, seu problema cardiaco?
Idade | | |
Ano | | | | | () NS 9998 () NR 9999

C.8b. Nos tltimos 12 meses seu problema cardiaco melhorou, ficou igual ou piorou?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.8c. O(a) Sr(a) toma algum medicamento para seu problema cardiaco?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (99 NR

C.8d. Sua doenca cardiaca limita suas atividades diarias como as tarefas domésticas ou trabalho?
(1) Muito (2) Pouco (3) Néo interfere (8) NS (9) NR

C.9. Alguma vez um médico Ihe disse que o(a) Sr(a) teve uma embolia, derrame, isquemia ou
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trombose cerebral?

(1) Sim (2) N&o (8) NS (9 NR — Véparaa C.10
C.9a. Em que ano ou com que idade teve o mais recente?
Idade | | |
Ano | | | I I () NS 9998 () NR 9999

C.9b. Nos altimos 12 meses o(a) Sr(a) consultou um médico a respeito deste problema ou
derrame cerebral? (1) Sim (2) NdGo (8) NS (9)NR

C.9c. O(a) Sr(a) tem alguma seqiiela ou problema derivado do(s) derrame(s) cerebral(is)?
(2)Sim. Qual:
(2) Nao (8) NS (9) NR

C.10. Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que tem artrite, reumatismo, artrose?
(1) Sim  (2) Nédo (8) NS (9) NR —»Va para a questdo C.11.

C.10a. Sente dor, rigidez ou inchago nas articulaces?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.10b. O(a) Sr(a) estd tomando algum medicamento ou esta recebendo tratamento para sua
artrite, reumatismo ou artrose?
(1) Sim (2) Néo (8)NS (9 NR

C.10c. A artrite, reumatismo ou artrose limita suas atividades diarias como trabalhar ou fazer
coisas da casa?
(1) Muito (2) Pouco (3) Nada (8) NS (9) NR

C.11. Teve alguma queda nos dltimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR =) V4 para a questio C.11c.

C.11a. Quantas vezes o(a) Sr(a) caiu nos ultimos 12 meses?
(1) N° Vezes | | | (8)NS (9NR

C.11b. Em alguma queda se machucou de tal maneira a ponto de precisar de tratamento médico?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9)NR

C.11c. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) fraturou o quadril?
(1) Sim (2)Nao  (8) NS (9) NR

C.11d. Nos Ultimos 12 meses o(a) Sr(a) fraturou o punho?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.11e. Alguma vez um médico ou enfermeiro disse que o Sr. tem osteoporose?
(1)Sim  (2)N&o _ (8) NS (9) NR

VéparaaC.12
C.11f. Em que ano ou com que idade foi diagnosticada a osteoporose?
Idade | | |
Ano|__ ||| | (NS ()NR

C.12. Normalmente ndo gostamos de falar sobre isso, mas preciso saber para o estudo se,
nos Ultimos 12 meses, alguma vez perdeu urina sem querer?

(1)Sim (2 Nd  (8)NS (9) NR Vi—>a a C.12b.

C.12a. Quantos dias aconteceu isso, no Gltimo més?



163

(1) menos de 5 dias (2) de 5 a 14 dias
(3) mais de 15 dias (8)NS (9NR

C.12b. Nos Ultimos 12 meses, alguma vez perdeu controle dos movimentos intestinais ou das fezes?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9) NR

C.13. Agora passemos a falar da boca e dos seus dentes. Faltam-lhe alguns dentes?
(1) Sim, uns poucos (até 4)
(2) Sim, bastante (mais de 4 e menos de 16)
(3) Sim, a maioria (16 ou mais)

(4) Ndo V&—pa aquestdo C.14

(8) NS (9) NR

C.13a. O(a) Sr(a) usa ponte, dentadura ou dentes posticos?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.14. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve que comer menos ou mudar de comida por causa dos seus
dentes, pontes ou dentadura postigca?

(1) Sempre (2) Frequentemente

(3) Algumas vezes (4) Raramente

(5) Nunca (8) NS (9) NR
Agora gostaria que me respondesse se Sem- | Fre- Algu- | Rara- | Nun- | NS | NR
0 que lhe pergunto aconteceu sempre, pre guen- mas | men- | ca
frequentemente, algumas vezes, raramente temen- | vezes | te
0uU nunca, nos Ultimos 12 meses. te
C.14a. Quantas vezes teve problemas 1 2 3 4 5 8 9
para mastigar comidas duras como carne
ou macgd?
C.14b. Quantas vezes conseguiu engolir 1 2 3 4 5 8 9
bem?
C.14c. Quantas vezes ndo conseguiu falar 1 2 3 4 5 8 9
bem por causa dos seus dentes ou
dentadura?
C.14d. Quantas vezes foi capaz de comer qualquer | 1 2 3 4 5 8 9
coisa sem sentir desconforto?
C.14e. Quantas vezes ndo quis sair a rua ou 1 2 3 4 5 8 9
falar com outras pessoas por causa de seus
dentes ou da sua dentadura?
C.14f. Quando se olha no espelho, quantas 1 2 3 4 5 8 9
vezes esteve contente de como V& seus
dentes ou dentadura?
C.14g. Quantas vezes teve que usar algum
remédio para aliviar a dor de seus dentes ou 1 2 3 4 5 8 9
0s problemas na sua boca?
C.14h. Quantas vezes esteve preocupado ou 1 2 3 4 5 8 9
se deu conta de que seus dentes ou sua
dentadura ndo estdo bem?
C.14i.Quantas vezes ficou nervoso por 1 2 3 4 5 8 9
problemas de dentes ou da dentadura?
C.14j. Quantas vezes ndo comeu como 1 2 3 4 5 8 9
queria diante de outras pessoas por causa
dos seus dentes ou da dentadura?
C.14k. Quantas vezes teve dor nos dentes 1 2 3 4 5 8 9
por causa de alimentos frios, quentes ou
doces?

C14l - Ja foi ao dentista alguma vez na vida? (1) sim (2) ndo




C14m - Ha quanto tempo foi ao dentista?
(0) nunca foi (1) menos de 1 ano (2) de 1 a 2 anos

(3) 3 anos ou mais (98)NS (99) NR

C14n- Considera que necessita de tratamento atualmente?

(1) sim (2) ndo (98)NS (99) NR
C140 - Como classificaria sua satide bucal?
(1) péssima (2) ruim (3) regular (4) boa (5)6tima (99)NR

C.15. FILTRO: Sexo do entrevistado
(1) Feminino  (2) Masculino |i>1ra a questdo C.16.

C.15a. Que idade tinha quando menstruou pela dltima vez?
Idade | | |
(00) Ainda menstrua (98) NS (99) NR

C.15b. A senhora tomou alguma vez ou toma atualmente estrégeno, isto é, horménio de
mulher para a menopausa, através de comprimidos, adesivos (emplastros) ou creme?

(1) SIM [ (2) N&o (8)NS (9NR |

| V4 para a questéio C.17

C.15c. Com que idade comecou a tomar hormdnios para a menopausa? ldade | | |

C.15d. Ha quanto tempo a senhora esta tomando estrogeno?

( YMeses|___ | |
(13) 1 a4 anos (14) 5 a9 anos (15) 10 anos e mais
(98) NS (99) NR (16) tomou, e ndo toma mais

C.16. APENAS PARA HOMENS: (mulheres, va para C17)
Nos ultimos 2 anos, alguma vez lhe fizeram o exame da préstata?
(1) Sim (2)Ndo (8)NS (9)NR
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Sim | Nao | NS | NR
C.16a - Precisa urinar com frequéncia? 1 2 8 9
C.16b - O senhor acha que mesmo tendo vontade de urinar, 1 2 8 9
0 jato é fraco e pequeno?
C.16c - Sente um ardor ou queimagéo quando urina? 1 2 8 9
C.16d - O senhor precisa urinar 3 vezes ou mais durante a noite? 1 2 8 9

C.17. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que o(a) Sr(a) tem algum problema
nervoso ou psiquiatrico?

(1) Sim (2)Néo (8)NS (9NR » V& para a questdo C.17¢

C.17a-Em comparagao com 12 meses atras, seu problema nervoso ou psiquiatrico esta
melhor, igual ou pior?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.17b-O(a) Sr(a) tem feito (fez) tratamento psiquiatrico ou psicolégico por esses problemas?
(1) Sim (2) Néao (8) NS (9) NR

C.17c-Durante os Ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) tomou algum remédio contra a depressdo?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
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C.17d- O(a) Sr(a) tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite, nos tltimos
12 meses?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C. 17e- Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) tem diminuido de peso sem fazer nenhuma dieta?
(1) 1a3kg (2)+ 3 kg (3) Néo perdeu (8) NS (9) NR

C.17f- Com relacdo a seu estado nutricional, o(a) Sr(a) se considera bem nutrido?
(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR

OS ESTUDOS FEITOS MOSTRAM QUE O ESTILO DE VIDA E UM FATOR MUITO
IMPORTANTE PARA A SAUDE. POR ISSO GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE ELE.

C.18. Nos dltimos trés meses, em média, quantos dias por semana tomou bebidas alcodlicas? (Por exemplo:
cerveja, vinho, aguardente ou outras bebidas que contenham alcool).

(1) Nenhum =3t para C.19 (4) 2-3 dias por semana (8) NS
(2) Menos de 1 dia por semana (esporadicamente)  (5) 4-6 dias por semana (9) NR
(3) 1 dia por semana (6) Todos os dias

C.18a. Nos ultimos trés meses, nos dias em que tomou bebida alcoblica, quantos copos de vinho, cervejas,
aguardente ou outra bebida tomou, em média, cada dia?

coposdevinho | | | (98) NS

cervejas | [ (99) NR

outrabebida | | |

C.19. O Sr. tem ou teve 0 habito de fumar? Leia cada opg¢ao até obter uma resposta afirmativa
(1) fuma atualmente
(2) ja fumou, mas ndo fuma mais — Va para a questéo C.19b.
(3) nunca fumou _ (8) NS (9) NR Y4 para se¢éo D.

C.19a. Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por dia?
‘ Definicdo: um mago=20 cigarros

cigarros por dia | | |
cachimbos | | | V4 para a questao C.19c
charutos | | |
C.19b. Ha quantos anos deixou de fumar?
Idadeemanos:|___ | | | Se deixou de fumar ha menos de um ano, anote "00"
Anoi | | | | |
(9998) NS (9999) NR

C.19c. Que idade tinha quando comegou a fumar?
Idade em anos: |

Ano: | | || |
(9998) NS (9999) NR
SECAO D- ESTADO FUNCIONAL
D - O idoso é: (1) deambulante  (2) acamado (3)cadeirante (8)NS

D0 — O(a) Sr(a) desenvolveu algum tipo de lesdo de pele (ferida ou escara)?



(1) Sim, anote o local
(2)N&ao (B)NS (9)NR
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Precisamos entender as dificuldades que algumas pessoas tém em realizar certas atividades que sdo importantes
para a vida diéria devido a algum problema de satde. O(a) Sr(a) poderia me dizer, por favor, se encontra alguma
dificuldade (atualmente) em fazer cada uma das seguintes atividades que vou dizer. Ndo considere qualquer

problema que o(a) Sr(a) espera que dure menos de trés meses.

Tarefas de atividades fisicas mais elaboradas Sim | N&o Né&o N& | NR
pode | Faz (]
D.1la Tem alguma dificuldade em correr ou trotar um 1 2-Véap/ |3 4 9
quilémetro e meio ou 15 quadras? “D2.”
D.1b Tem dificuldade em caminhar vérias ruas (quadras)? 1 2-Vapl |3 4 9
“po»
D.1c Tem alguma dificuldade em caminhar uma rua (quadra)? 1 2 3 4 9
D.2 Tem dificuldade em ficar sentado(a) durante duas horas? 1 2 3 4 9
D.3 Temdificuldade em se levantar de uma cadeira, depois 1 2 3 4 9
de ficar sentado(a) durante longo periodo?
D.4 Encontra alguma dificuldade em subir vérios lances 1 2-Véapl |3 4 9
de escada sem parar para descansar? “D6.”
D.5 Tem dificuldade em subir um andar pelas escadas 1 2 3 4 9
sem descansar?
D.6 Tem dificuldade em se curvar, se ajoelhar, ou se 1 2 3 4 9
agachar?
D.7 Tem dificuldade para estender seus bragos acima dos 1 2 3 4 9
ombros?
D.8 Tem dificuldade para puxar ou empurrar grandes 1 2 3 4 9
objetos, como uma poltrona?
D.9 Encontra alguma dificuldade em levantar ou 1 2 3 4 9
carregar pesos maiores que 5kg, como uma sacola de
compras pesada?
D.10 Tem dificuldade em levantar uma moeda de uma 1 2 3 4 9
mesa?

Vou dizer para o(a) Sr(a) algumas atividades da vida diaria. Por favor, diga se tem alguma
dificuldade em realiza-las DEVIDO A UM PROBLEMA DE SAUDE.
Exclua os problemas que o(a) Sr(a) espera que dure menos de trés meses.

D.11- O(a) senhor(a) tem dificuldade em atravessar um quarto caminhando?
(1) Sim (2)Nd (8)NS (9)NR :>Vé para D.13

D.12- O(a) senhor(a) costuma usar algum aparelho ou instrumento de apoio para
atravessar um quarto, caminhando?
(1)Sim (2)N&o (8)NS (9)NR |—>Vé para D.12b

D.12a- Que tipo de aparelho ou meio de apoio o(a) Sr.(a) usa? (Anote todas as respostas
mencionadas espontaneamente).

(01) corrimdo (02) andador (03) bengala

(04) muletas (05) sapatos ortopédicos

(06) suporte ou reforco (p/ pernas ou ombro)

(07) prétese

(08) oxigénio ou respirador

(09) moveis ou parede como apoio

(10) cadeira de rodas
(11) outro. Especifique:
(98) NS (99) NR
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D.12b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para atravessar um cdmodo caminhando?
(I)ySim  (2)Nd@ (8)NS (9)NR

D.13- O(a) senhor(a) encontra dificuldade para se vestir (incluindo calcar sapatos, chinelos ou meias)?

(1)Sim (2)Nédo (8)NS (9)NR |—'>Vé para D.14

D.13a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para se vestir?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.14- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar banho? (Incluindo entrar ou sair da banheira)
(1) Sim (2) Ndo (8) NS (99NR [ YaparaD.15

D.14a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou aparelho para tomar banho (como corrimao,
barra de apoio ou cadeira/banquinho)?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.14b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para tomar banho?
(1)Sim (2)Ndo (8)NS (9NR

D.15- O(a) senhor(a) tem dificuldade para comer? (cortar a comida, encher um copo, etc.)
(1)Sim  (Na (8 NS (9NR [——>VaparaD.16

D.15a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para comer?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.16- O(a) senhor(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da cama?
(1)Sim  ()Nao (8)NS (9)NR [——>VaparaD.17

D.16a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum aparelho ou instrumento de apoio para deitar ou levantar da
cama?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

D.16b- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para deitar ou levantar da cama?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.17- O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir ao banheiro (incluindo sentar e levantar do vaso sanitario)?
(1) Sim  (2) N&o (8)NS (9)NR ——>VéaparaD.18

D.17a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou instrumento de apoio quando usa 0 vaso
sanitario?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
D.17b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para usar a privada ou 0 vaso sanitario?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9) NR
D.18- O(a) senhor(a) tem dificuldade em preparar uma refei¢cdo quente?
(1) Sim (3) Néo consegue
(2) Néo
(4) Nao costuma fazer (8) NS (9) NR Vé para D.19

D.18a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para preparar uma refeigdo quente?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

D.19- O(a) senhor(a) tem dificuldade para cuidar do préprio dinheiro?
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(1) Sim (3) Nao consegue

(2) Nédo
(4) Ndo costuma fazer (8) NS (9) NR V& para D.20

D.19a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para cuidar do préprio dinheiro?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9)NR

D.20- O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir a outros lugares sozinho(a), como ir ao medico,
aigreja, etc.?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo
(4) N&o costuma fazer (8) NS (9) NR } Vé para D.21

D.20a- Alguém o(a) acompanha para ajuda-lo(a) a subir ou descer de um transporte (carro
ou Onibus), Ihe oferece transporte ou ajuda para conseguir um transporte (chama um téxi,
por exemplo)?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9)NR
D.21- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer as compras de alimentos?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo

(4) Né&o costuma fazer (8) NS (9) NR Va para D.22

D.21a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para fazer as compras de alimentos?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR
D.22- O(a) senhor(a) tem dificuldade para telefonar?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Nao

(4) Ndo costuma fazer (8) NS (9) NR } Va para D.23

D.22a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para telefonar?
(1) Sim (2) Néo () NS (9)NR

D.23- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer tarefas domésticas leves, tais como arrumar
a cama, tirar p6 dos moveis, etc.?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo

(4) N&o costuma fazer (8) NS (9) NR } Vé para D.24

D.23a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para as tarefas domésticas leves?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

D.24- O(a) senhor(a) tem dificuldade para realizar tarefas domésticas mais pesadas, tais como lavar roupas, limpar
o0 ch&o, limpar o banheiro, etc.?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Nao
(4) N&o costuma fazer (8) NS (9) NR } Va para D.25

D.24a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para as tarefas pesadas da casa?



(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR
D.25- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar seus remédios?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo

(4) Nao costuma fazer (8) NS (9) NR } Va para secdo E

D.25a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para tomar seus remedios?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9)NR

SECAO E- MEDICAMENTOS
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Gostaria de tomar nota dos remédios e outras coisas que o(a) Sr(a) esta tomando ou
usando atualmente.

E.1- O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente estd usando ou tomando?
(1) Sim  (2) Ndo  (3) Néo toma medicamentos Va p:i)estéo E.6.

E.2- Caso a pessoa entrevistada ndo tenha mostrado os remédios, pergunte: O(a) Sr.(a)
poderia me dizer o nome dos remédios de uso continuo que esta usando ou tomando?
*Anotar apenas 0s 5 principais e fazer observacao no caso de maior nimero.

1-
2-
3-
4-
5-
E.3- Quem o receitou?
(1) médico (2) farmacéutico  (3) enfermeira  (4) o(a) Sr(a) mesmo
(5) outro (8) NS (9) NR
1- ()
2- ()
3- ()
4- ()
5- ()
E.4- H& quanto tempo usa este medicamento de maneira continua?
(0) menos de um més; (95) ndo toma de forma continua;
(96) menos de seis meses;  (97) menosde 1 ano; (98) NS  (99) NR
1- ()
2- ()
3- ()
4- ()
5- ()
E.5- Como obteve ou quem pagou pelo remédio, na Gltima vez que o comprou?
(1) seguro social (2) outro seguro publico
(3) seguro particular (4) do seu prdprio bolso
(5) filhos pagam (6) outro. Qual?___
(8) NS (9) NR
1-
2-

w

1
AN AN AN S
~— N N
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E.6- Atualmente, o(a) Sr(a) toma (outros) remédios naturais, como ervas ou produtos
homeopaticos para cuidar da sua saude?

(1) Sim :{Euais

(2)Nfo (8)NS (9)NR

E.7- 0(a) Sr(a) toma ou usa algum outro medicamento? Por exemplo: aspirina ou outro
medicamento contra a dor, laxantes, medicamentos para gripe, medicamento para
dormir, tranquilizantes, antidcidos, vitaminas, unguentos ou suplemento alimentar?

(1)Sim  (2)Ndo (8)NS (9) NR
SECAO F- USO E ACESSO AOS SERVICOS

FO01- Que tipo de seguro de salde o(a) Sr(a) tem? (Assinale todas as respostas mencionadas)
(1) Plano de Saude Privado
(2) Seguro Publico (SUS)
(3) Outro:
(4) Nenhum (8) NS (9) NR

F02 — Durante os Gltimos 12 meses, quantas vezes diferentes o(a) Sr(a) esteve internado no
hospital?
numero de vezes; (999) Nenhuma;(98)NS (99)NR

FO03 — No total, quantas noites esteve internado em hospital nos Gltimos 4 meses?
(n% (999) Nenhuma; (98)NS (99)NR

FO04 — Qual setor de satde vocé mais frequenta?
(1)USF/Posto de Saude

(2)Hospital

(3)Consultério Particular/Convénios

(98)NS

(99)NR

FO05 — Vocé recebe visita de profissionais de saide de sua USF em sua casa?
(1)Sim
(2)Néo
(98)NS
(99)NR

F06- Quais profissionais de salide da USF visitam sua residéncia? (Pode haver mais de uma resposta)
(1) Enfermeiro

(2) Técnico de Enfermagem

(3)Médico

(4)Dentista

(5)Agente Comunitario

(6)Outros:
(98)NS
(99)NR

FO7 -Vocé participa de algum grupo de convivéncia/educacdo em sadde/tratamento realizado pela unidade de satide de seu
bairro?
(1)Sim
(2)Nao
(98)NS
(99)NR

F08 — Por qual profissional de salide vocé é mais atendido/assistido/orientado na USF?
(1) Enfermeiro
(2) Técnico de Enfermagem
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(3)Médico

(5)Dentista

(6)Agente Comunitério
(98)NS

(99)NR

F09 — VVocé consegue realizar e ter acesso aos resultados aos exames complementares solicitados pelos profissionais da sua
USF?

(1)Sim

(2)Nao

(3) As vezes

(98)NS

(99)NR

F10- Para vocé ter acesso a unidade de saude, qual meio de locomocao utiliza?
(1) Caminha

(2) Bicicleta

(3) Carro

(4) Transporte Publico

(5) Outros

(98)NS

(99)NR

F11 — Vocé participa do Conselho de Satde Municipal?
(1)Sim
(2)Nao
(98)NS
(99)NR

F12- VVocé conhece as fungdes do Conselho de Salde Municipal?
(1)Sim
(2)Néo
(98)NS
(99)NR

SEGAO H- HISTORIA DE TRABALHO E FONTES DE RECEITA

H.01- Alguma vez, na sua vida, o(a) Sr.(a) teve algum trabalho, pelo qual recebeu um pagamento em dinheiro ou
em espécie?

(1) Sim )4 para H.04 (2) Ndo (8) NS (9) NR

H.02- Alguma vez, na sua vida, trabalhou ou ajudou em um estabelecimento familiar, sem receber qualquer tipo de
pagamento?

(1) Sim 4 para H.04 (2) N&o (8) NS (9) NR

H.03- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) nunca trabalhou?

(1) problema de salde (2) ndo tinha necessidade econdmica
(3) dedicou-se a cuidar da familia (4) casou-se muito jovem
(5) ndo havia oportunidade de trabalho (6) os pais ndo deixaram

(7) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.04- Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comegou a trabalhar, na primeira vez?
||| ANOS (98) NS (99) NR
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H.05- O Sr(a) trabalha atualmente mesmo sendo aposentado?
(01) sim, mesmo sendo aposentado Va pa=3.9
(02) sim, ndo sou aposentado Va B2 H.9
(03) néo trabalha &para H.7
(04) s6 faco trabalho doméstico Vé,n_ay H.7
(98) NS (99) NR = para H.9

H.07- Com que idade deixou de trabalhar?
||| |ANOS (998) NS (999) NR

H.08- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) ndo trabalha atualmente?(somente uma resposta)
(1) ndo consegue trabalho (2) problemas de saide
(3) aposentado por idade (4) foi colocado a disposigédo
(5) a familia ndo quer que trabalhe (6) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.09- Agora, vou me referir ao seu trabalho atual ou ao Gltimo que o(a) Sr(a) teve.

Qual é o nome da ocupacéo ou oficio que o(a) Sr.(a) desempenhou no seu trabalho na Gltima vez que trabalhou?
(98) NS (99) NR
Textual:

H.10- Qual a ocupacéo que desempenhou a maior parte da sua vida?
(98) NS (99) NR
Textual:

H.11- Quantos anos o(a) Sr.(a) dedica ou dedicou a esta ocupagao?
Anos: ||| (98) NS (99) NR
H.12- Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que o(a) Sr(a) tinha ou tem um problema de salide provocado
pelas condicGes desta ocupacdo?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR Va 14

H.13- Que tipo de problema é este? (98) NS  (99) NR
Textual:

H.14- Qual ¢ a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) trabalha? (anote somente uma resposta)
(1) necessita do ganho (2) quer ajudar a familia
(3) quer manter-se ocupado  (4) necessidade de sentir-se (til, produtivo
(5) gosto do meu trabalho (6) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.15 - Qual a renda familiar? (em reais)
(nimero) (8) NS (9NR

H.16 - Quantas pessoas vivem desta renda?
(ndmero) (998) NS (999)NR

H.17. O(a) Sr(a) (e sua(seu) companheira(o)) considera que tem dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades

da vida diaria?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

SEGAO J- CARACTERISTICAS DA MORADIA
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Agora, quero fazer algumas perguntas sobre a sua casa.

J.01- Esta moradia é? (leia as opgdes até obter uma resposta afirmativa)

(1) casa? (2) apartamento? (3) barraco ou trailer?
(4) abrigo? (5)outro? Especifique: (8) NS
(9NR

J.02- Esta casa €: (leia as op¢des até obter uma resposta afirmativa)
(1) propria e quitada, em terreno proprio
(2) ainda esta pagando
(3) propria, em terreno que ndo é proprio
(4) arrendada, alugada ou emprestada
(5) outro? Especifique:
(8) NS (9NR

J.03- A sua casa tem luz elétrica?
(1) Sim  (2) Ndo  (998) NS (999)NR

J.04- Os moradores desta casa dispdem de dgua encanada? (Leia as opgdes até obter uma resposta afirmativa)

(1) dentro da casa? (2) fora da casa, mas no terreno?
(3) fonte publica? (4) ndo dispdem de &4gua encanada?
(9) NR

J.05 - Qual o niimero de comodos da residéncia?

(niimero) (998) NS (999)NR
JO5a — Esta casa tem algum sistema de drenagem de esgoto?
(1) Sim
(2) Ndo  (998) NS (999NR ) Vapara J06
JO5b — Especifique: Rede publica de esgoto (1)

Fossa céptica (2)
Escoamento a céu aberto (3)
NS(8) NR(9)

J.06 - Quantas pessoas residem neste domicilio?
(ndmero) (998) NS (999)NR

SECAO K- ANTROPOMETRIA

Precisamos medir sua altura e para isso, queremos que o(a) Sr(a) fique descal¢o(a).Coloque-se de pé, com pés e
calcanhares juntos e com suas costas e cabeca encostada na parede. Olhe bem para frente.

K.01- ALTURA- Referida | | | | lcm
Medida 1 | | | | lcm
Medida 2 | | | | | cm
Medida 3 | | | | | cm
(999) ndo consegue parar de pé Ner::)so, realizar a medida da altura do joelho.
K.02- Medida da altura dos joelhos- Medida 1 | | | | | cm
Medida 2 | | | | | cm
Medida 3 | | | | | cm
K.03- Circunferéncia do braco- Medidal|___ | | |cm
Medida2| | | |cm

Medida 3 | | | | cm
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K.04- Cintura- Medida 1 | | | | | cm

Medida 2 | | i i om K.04b- Quadril E:ﬂgj:; || || || || ||;nT
Medida3|__|__|__|__[cm Medida 3 || |__|___|cm
(999) ndo consegue parar de pé - :
K.05- Dobra tricipital- Medida 1 | | |cm (999) ndo consegue parar de pé
Medida 2 | | | | cm
Medida 3 | | | | cm
K.06- Peso- Referido | | | | | Kg Medida 1 | | | | | Kg
K.07- Circunferéncia de panturrilha- Medida 1 | | | | cm
Medida 2 | | | | cm
Medida 3 | | | | cm

K.08- O(a) Sr.(a) teve alguma cirurgia no brago ou na mao que usa regularmente, nos ultimos trés meses?
(1)Sim ,:yé para Secao L (2) Néo (8) NS (9) NR

K.09- Agora vou usar um instrumento que se chama DINAMOMETRO para testar a forca da sua méo. Este teste
somente pode ser feito se o(a) Sr(a) NAO sofreu nenhuma cirurgia no brago ou na méo, nos Gltimos trés meses.
Use o braco que acha que tem mais forca. Coloque o cotovelo sobre a mesa e estique o braco com a palma da méo
para cima. Pegue as duas pegas de metal juntas assim (faga a demonstra¢do). Preciso ajustar o aparelho para o seu
tamanho? Agora, aperte bem forte. Téo forte quanto puder. As duas pecas de metal ndo vao se mover, mas eu
poderei ver qual a intensidade da forga que o(a) Sr(a) esta usando. Vou fazer este teste 2 vezes. Avise-me se sentir
alguma dor ou incdbmodo. ANOTE A MAO USADA NO TESTE: (1) Esquerda  (2) Direita

PRIMEIRA VEZ:
(95) tentou, mas ndo conseguiu (96) ndo tentou, por achar arriscado
(97) entrevistado incapacitado (98) recusou-se a tentar
COMPLETOUOTESTE:|___ | | |kg

SEGUNDA VEZ:
(95) tentou, mas ndo conseguiu (96) néo tentou, por achar arriscado
(97) entrevistado incapacitado (98) recusou-se a tentar
COMPLETOUOTESTE:|___ | | |kg

SECAO L- MOBILIDADE E FLEXIBILIDADE

Serdo excluidos desta se¢do: usuarios de proteses, orteses, pessoas com dificuldade de entendimento dos
testes e com dificuldade de equilibrio.

Para continuarmos preciso realizar alguns testes para medir sua mobilidade e flexibilidade. Primeiro vou Ihe mostrar
como fazer cada movimento e, em seguida, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse repetir os meus movimentos. Se achar
que nao tem condi¢des de fazé-lo ou achar arriscado, diga-me e passaremos a outro teste.

L.1 FILTRO: Incapacitado para realizar qualquer teste de flexibilidade e mobilidade.
(1) Sim > realize 0s testes (2) Nao

L0l1a.- Quero que o(a) Sr(a) fique em pé, com os pés juntos, mantendo os olhos abertos. Por favor, mantenha essa
posicdo até eu avisar (dez segundos). Pode usar 0s bracos, dobrar os joelhos ou mexer com o corpo, para se
equilibrar; porém, tente ndo mexer os pés.

(95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) ndo tentou, por achar arriscado }Vé para L.4

(98) recusou-se a tentar
( )realizou o teste em: segundos | |

L.02- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente ficar em pé, com o calcanhar de um dos pés na frente do outro pé, por uns
dez segundos. O(a) Sr(a) pode usar qualquer pé, aquele que lhe dé mais seguranga. Pode usar os bragos, dobrar os
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joelhos ou mexer o corpo para se equilibrar, porém tente ndo mexer os pés. Por favor, mantenha essa posicéo até
eu avisar (dez segundos).

(95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) ndo tentou, por achar arriscado Véaparal.4

(98) recusou-se a tentar

(' )realizou o teste em: segundos | |

L.03- Ficando de pé, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse se equilibrar em um pé s6, sem se apoiar em nada. Tente
primeiro com qualquer um dos pés, depois tentaremos com o outro. Eu contarei o tempo e vou lhe dizer quando
comecar e terminar (dez segundos). Podemos parar a qualquer momento que o(a) Sr(a) sinta que esta perdendo o
equilibrio.
Pé Direito: (95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) ndo tentou, por achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | |

Pé Esquerdo: (95) tentou, mas ndo conseguiu
(96) ndo tentou, por achar arriscado
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | |

L.04- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se rapidamente da cadeira, cinco vezes seguidas?
(1) Sim (2)Ndo C—pVaparal.8

L.05- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente levantar e sentar de uma cadeira, cinco vezes seguidas.
(95) tentou, mas ndo conseguiu
(96) ndo tentou, por achar arriscado Véparal.8
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | |

L.06- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se da cadeira, com os bragos cruzados cinco vezes seguidas?
(1) Sim (2)Ndo —yVaparalL.8

L.07- Agora, mantendo os bracos cruzados sobre o peito, quero que o(a) Sr(a) se levante da cadeira, 0 mais
rapidamente possivel, cinco vezes sem fazer nenhuma pausa. Cada vez que o(a) Sr(a) conseguir ficar em pé, sente-
se de novo e, levante-se novamente (tempo maximo: 60 segundos,).

(95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) néo tentou, por achar arriscado
(98) recusou-se a tentar
|

() realizou o teste em: segundos | |

Anote a altura do assento da cadeira | | | cm

L.08- Nas ultimas seis semanas, o(a) Sr(a) sofreu uma cirurgia de catarata ou uma intervencao

na retina?
(1) Sim [—— ¥4 para Secdo M (2) Nao (8)NS (9 NR

L.09- Para este proximo teste, o(a) Sr(a) terd que se agachar e apanhar um lapis do chdo. Este é um movimento que
vai fazer somente se NAO sofreu uma cirurgia de catarata nas Gltimas seis semanas. Comegando, fique em pé,
agache-se, apanhe este lapis, e fique novamente em pé. (Coloque o lapis no chdo, na frente do entrevistado e avise-
o0 quando comegar. Se o entrevistado ndo conseguir em menos de 30 segundos, ndo o deixe continuar).

(95) tentou, mas ndo conseguiu (96) néo tentou, por achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | |

L10 — Este é o trajeto da caminhada (2,44m), gostaria que o(a) Sr(a) andasse de um ponto a outro deste percurso
em sua velocidade normal, como estivesse caminhando na rua (Tempo maximo:60 segundos).



(95) tentou e ndo conseguiu
(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

L10a — Repetir o teste:
(95) tentou e ndo conseguiu
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | |

Anotar aqui 0 menor tempo entre as duas tentativas

(96) ndo tentou, por achar arriscado

(96) néo tentou, por achar arriscado

L10b — Para realizar a caminhada o idoso precisou de algum dispositivo de ajuda?

(1) sim especifique

(2) ndo (8)NS (9NR

SECAO M- FREQUENCIA ALIMENTAR

Com que frequéncia, aproximadamente, vocé consome os alimentos listados abaixo?
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Alimento 4 ou mais | 1a3vezes | Menos de 1 | N&o N&o sabe
vezes por | por vez por | consome | informar
semana semana semana

M.01 - Carnes salgadas: bacalhau, 3 2 1 0

charque, carne seca, carne de sol, paio,

toucinho, costela etc.

M.02 - Produtos industrializados: 3 5 1 0

enlatados, conservas, sucos engarrafados,

sucos desidratados, sopa desidratadas,

produtos em vidros etc.

M. 03 Embutidos: linglica, salsicha, 3 5 1 0

fiambre, presunto etc.

M.04 - Frituras 3 2 1 0

M.05 - Manteigas 3 2 1 0

M.06 - Carne de porco: pernil, carré, 3 5 1 0

costeleta etc., carne de carneiro ou cabra.

M.07- Carne de vaca 3 2 1 0

M.08- Refrigerantes ndo dietéticos 3 2 1 0

M.09- Balas, doces, geléias, bombons ou 3 2 1 0

chocolate

M.10- Acucar, mel ou melaco usados 3 5 1 0

como adocantes no café, chd, sucos etc.

M.11 - Ovos: crus, cozidos, fritos, poché 3 2 1 0

etc

M.12- Verduras, legumes e frutas. 0 1 2 3

M13 - Quantas refeicGes completas o(a) Sr(a) faz por dia?
(1) Uma  (2) duas (3) trés ou mais (8)NS
M14 - Consome leite, queijo ou outros produtos lacteos pelo menos uma vez por dia?
(2)sim (2)ndo (8)NS (9)NR
M14a - O leite e derivados que vocé consome sao integrais, semi-desnatados ou desnatados:
(1) Integrais (2) desnatados  (3) semi-desnatados (8)NS  (9NR

M15 - Come ovos, feijao ou lentilhas (leguminosas), pelo menos uma vez por semana?

(1)sim (2)ndo (8)NS

(9NR

M16 - Come carne, peixe ou aves pelo menos trés vezes por semana?
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(1)sim (2)ndo (8)NS (9NR

M17 - Tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite nos Gltimos 12 meses?
(1) sim (2)ndo (8)NS (9NR

M18 - Quantos copos ou xicaras de liquido consome diariamente? (incluir agua, café, cha, leite, suco etc.)

(1) Menos de 3 copos  (2)de 3 a5 copos (3)mais de 5 copos
(8)NS (9NR

SECAO N- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA- IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual

Para responder as questdes lembre que:

Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar muito
mais forte que o normal.

Atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar um pouco
mais forte que o normal.

Atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforco fisico é normal, fazendo com que a respiracéo seja normal.

DOMINIO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO:

Este dominio inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntério, e as atividades
na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). N&o incluir as tarefas domésticas, cuidar do
jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio 3.

N.la. Atualmente vocé tem ocupacéo remunerada ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?

( )Sim ( ) Nao |:‘_-”>parao Dominio 2: Transporte

As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma semana
normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario. N&o inclua o transporte para o trabalho.
Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

N.1b.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades
VIGOROSAS como: trabalho de construcdo pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar
madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho
remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum |:>Jé para a questdo N.1c.

Dia da Sem./Turno 28-feira J2-feira 43-feira 52-feira 62-feira Sédbado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.1lc. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades
MODERADAS, como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as méos, limpar vidros, varrer
ou limpar o chdo, carregar criancas no colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo
menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum |:> V& para a guestdo N.1d.
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Dia da Sem./Turno 28-feira Je-feira 42-feira 5e-feira 6°-feira Sadbado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.1d.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA, NO SEU
TRABALHO remunerado ou voluntario por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOQOS? Por favor, ndo inclua
o caminhar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que vocé é voluntario.

horas min. dias por semana () Nenhunl::)/é para a Dominio 2 - Transporte.

Dia da Sem./Turno 28-feira 32-feira 42-feira 52-feira 6°-feira Sabado Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE:

Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro,

incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas
e outros.

N.2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA
DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana () Nenhum ::>Vé para questdo N.2b.

Dia da Sem./Turno 28-feira 32-feira 42-feira 52-feira 62-feira Sadbado | Domingo
Tempo Manhé
horas/min. | Tarde
Noite

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

N. 2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE BICICLETA
para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos continuos? (N&o inclua o pedalar por lazer ou
exercicio)

horas min. dias por semana () Nenhum |:>Vé para a questdo N.2c.

Dia da Semana/Turno 28-feira 3a-feira 42-feira 52-feira 62-feira Sabado | Domingo
Tempo Manhé
horas/min. | Tarde
Noite

N.2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA para ir de um
lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a
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amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO INCLUA as caminhadas por lazer ou
exercicio fisico)

horas min. dias por semana( ) Nenhum:>Vé para o Dominio 3.

Dia da Sem./Turno 2%-feira 32-feira 42-feira 53-feira 6°-feira Sadbado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

DOMINIO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual dentro e ao redor da
sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutengdo da casa e para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas com
duracéo por pelo menos 10 minutos continuos.

N.3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz Atividades Fisicas
VIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO (QUINTAL OU JARDIM) como: carpir,
cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum I::)\/é para a questdo N.3b.

Dia da Sem./Turno 28-feira | 3%-feira | 42-feira | 5%-feira | 6%feira | S&bado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como: levantar e carregar
pequenos objetos, limpar a garagem, servico de jardinagem em geral, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum |:>\/é para guestdo N.3c.

Dia da Sem./Turno 28-feira 3-feira 4a-feira 5%-feira 6°-feira Sabado | Domingo
Tempo Manhé
horas/min. | Tarde

Noite

N.3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas,
lavar roupas a méo, limpar banheiro e o chéo, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum :>Vé para 0 Dominio 4.

Dia da Sem./Turno 28-feira Je-feira 42-feira 5e-feira 6°-feira Sadbado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite
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DOMINIO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual unicamente
por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor, ndo inclua atividades que vocé ja tenha citado.

N.4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o tempo
(horas e minutos) durante uma semana normal, vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO
MENQOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum |:'>/é para questdo N.4b.

Dia da Sem./Turno 28-feira 3-feira 4a-feira 5%-feira 6°-feira Sabado | Domingo
Tempo Manhé
horas/min. | Tarde

Noite

N.4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades
VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim esportes em
geral por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum |I>Vé para questdo N.4c.

Dia da Sem./Turno 28-feira Je-feira 43-feira 5é-feira 6%-feira Sabado | Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades
MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer
hidroginastica, ginastica para a terceira idade, dangar... pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum |:>Vé para 0 Dominio 5.

Dia da Sem./Turno 28-feira 3-feira 43-feira 5a-feira 62-feira Sabado Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em diferentes locais como
exemplo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e outros. Isto inclui o tempo
sentado, enquanto descansa, assiste televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras,
telefonemas e realiza as refeicdes. Néo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, carro, trem
e metro.

N.5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana normal?

UM DIA horas minutos

| | Tempo horas/Min.




Dia da Semana

Um dia

Manha

Tarde

Noite

N.5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana normal?

UM DIA

horas minutos

Final da Semana

Um dia

Tempo horas/Min.

Manha

Tarde

Noite

SECAO O - EXAMES SANGUINEOS/PRESSAO ARTERIAL
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Exames Laboratoriais

Valor

Data realizacio exame

Colesterol total (mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)

Glicose (mg/dl)

Presséo arterial 12

medida 22 medida

32 medida Data de aferigéo

Sistélica

Diast6lica

Anote qualquer consideracdo a mais

gue achar pertinente:
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Apresentacio do Projeto:
O objetivo deste estudo ¢ analisar © estado nutricional, comportamentos de risco e condigdes de saldde em

idosos residentes na cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. Este ostudo serd epidemioldgico, populacional,
de base domiciliar, do tipo longitudinal, com coleta de dados primarios. O estudo serd constituido por
individucs com 60 anos e mals, de ambos 05 Sex0s e resigentes hadituais em domicilios particulares do
municipio de Lafaiete Coutinho-BA. Serdo coletadas informagdes sobre estado nutricional, caracleristicas
socio-demogralicas, comportamentos de risco e condigdes de salde. As informacgbdes estatisticas serao
obtidas com o auxilio do aplicativo estatistico SPSS 15.0. Em todas as andlises sera utilizado o nivel de

significancia = 5%.

Objetivo da Pesquisa:
Objativo Primario:

Analisar o estado nutricional, comportamentos de risco @ condigdes do saide em idosos residentes na
cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil.

Objetivo Secundario:

-Identificar os lestes de desempenho motor que se associam com fragilidade, encontrando o teste que
melhor ciscrimina a fragilidade em idosos residentes em comunidade.
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Apresentacao do Projeto:
*Estudos de coorte possibilitam o conhecimento das incidéncias dos agravos a salde na populacio, além

de identificar a relagdo causal entre desfechos e diversos latores, como sociodemogrdficos,

comportamentais e condigbes de salde. Trata.se de um estudo epidemicldgico de base populacional e
domiciliar que foi realizado com 316 Idosos

(60 ancs) residentes no municipio de Lafaiete Coutnho/BA em 2011 (linha de base). Em fevereiro de 2014
fol realizado o prmeiro seguimento (3 ancs) com 233 idosos dos 316 que partciparam da pesquisa na linha
de base. Em janeiro de 2015 serd realizado o segundo seguimento (apds oito anos), em 2021 o terceso
seguemento, em 2023 o quarno seguimento e em 2025 o quinto seguimanto, apds quatorze anos. Serlo
obadas informagdes sobre estado nutricional, caracteristicas socicdemograficas comportamentos de rnsco e
condigoes de saide. Os dados serdo coletados usando um formulano propno, baseado PO queshonano
usado na pesquisa SABE (Salde, Bem Estar e Envelhecimento). Também serd avaliado o

nivel de atividade fisica por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), medidas
antrepométricas, lestes de desempenho funcional, forga muscular respiratdnia, varidvess espirométnicas e
biequimicas. Os cados serdo tabulados usanco o software estatistico SPSS.
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