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RESUMO

O consumo de psicofarmacos vem apresentando crescimento nas Ultimas décadas, em todo o
mundo. Por tratar-se de substancia psicoativa, seu uso na populacdo idosa exige cuidados
redobrados, uma vez que as alteragcBes farmacocinéticas e farmacodindmicas comuns na
velhice acentuam os riscos de reacOes adversas. Resulta desse fato a importancia de estudos
sobre o assunto, de forma a propiciar o uso racional dessa classe terapéutica na populacéo
geriatrica. O objetivo desse estudo foi conhecer a prevaléncia de uso, padrdo de consumo
destes psicofarmacos e sua associacdo com fatores demograficos e socioeconémicos,
condi¢des de salde e utilizacdo de servicos de saude na populagdo residente em area de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia da cidade do Recife. O estudo foi do tipo
transversal, de base populacional; a amostra foi composta de 310 idosos selecionados por
sorteio aleatorio simples e a coleta dos dados feita através de entrevista domiciliar. O
questionario foi elaborado com base no instrumento multidimensional Brazil old age
Schedule — Boas. A prevaléncia de uso de psicofarmacos encontrada nesse estudo foi de 20%.
O grupo de psicofarmacos mais consumido foi o dos benzodiazepinicos; os idosos, em sua
maioria (66,1%), ndo tiveram dificuldade para adquirir 0 medicamento; a prescri¢do, na
maioria das vezes, foi feita por especialista (59,7%), e a insonia foi o problema de salde para
0 qual houve maior frequéncia de prescricdo. Quanto ao tempo de uso, 79,0% dos idosos
consomem o psicofarmaco ha pelo menos um ano. Na analise das associagdes entre o uso de
psicofarmacos e as demais variaveis independentes foi verificada associacdo estatisticamente
significante com sexo, situacdo previdenciaria, avaliacdo de saude comparada com as pessoas
da mesma idade, niUmero de doencas referidas, tempo em que apresenta a doenca, consultas
médicas realizadas nos ultimos seis meses e nimero de consultas médicas nesse periodo. Os
resultados reforcam a preocupacdo com o uso de psicofarmacos por essa populacdo e
demonstram a necessidade de um olhar mais agucado sobre seus problemas de saude, de
modo a considerar suas dores psiquicas, muitas vezes traduzidas em desconfortos fisicos, e a
possibilidade da utilizacdo de outras formas de tratamento em detrimento da terapéutica

medicamentosa.

Palavras-chave: psicofarmacos; idosos; prevaléncia; medicalizacao.



ABSTRACT

The consumption of psychotropic drugs has been showing growth during the last decades
worldwide. Being a psychoactive substance its use in the elderly population requires intensive
(or special) care since the pharmacokinetic and phamacodynamic alterations, which are
common in old age, accentuate the risks of adverse reactions. As a consequence it is very
important that such studies be performed in order to promote the rational use of that
therapeutic class in the geriatric population. The present study has aimed at knowing the
prevalence of use, consumption pattern and association with demographic and socioeconomic
factors, health state and the utilization of health services in the population residing in the all-
embracing area of the Family Health Strategy in the city of Recife. The study is a transversal
or cross-sectional one and was population-based; the sample was made up of 310 elderly
people selected through simple random raffle and the data collection was done through home
interview. The questionnaire was elaborated based on the multidimensional instrument Brazil
old age Schedule — Boas. The prevalence of psychopharmacs use found in this study was of
20%. The most consumed psychopharmac group was the benzodiazepiness; most of the
elderly (66. 1%) did not face difficulties in acquiring the medicine; the prescription, most part
of times, was done by a specialist (59.7%), and insomnia was the health problem to which
there were more prescriptions. Concerning the length of time, 79.0% of the elderly have
consumed the psychopharmac for at least one year. In the analysis of the associations
between the use of psychopharmacs and the other independent variables it was verified a
statistically significant association with sex, previdenciary situation, health evaluation
compared to people of the same age, number of referred conditions, condition duration,
medical appointment made during the last six months as well as the number of medical
appointments in that period. The findings reinforce the preoccupation with the use of
psychopharmacs by that population and demonstrate the necessity of a sharper look on their
health problems, in order to consider their psychic pain, several times mistaken as physical
discomfort, as well as the possibility of using other forms of treatment intead of medical
therapeutic.

Key-words: psychopharmacs; elderly; prevalence; medicalization.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional brasileiro é hoje uma realidade. E, a exemplo dos demais
paises em desenvolvimento que vivenciam esse processo, 0 Brasil ndo se preparou para
enfrentar as consequéncias dele decorrentes. O desafio que ora se apresenta é responder as
demandas que emergem desse grupo etario, nas diversas esferas, especialmente na salde,
frente as suas especificidades, & escassez de recursos financeiros e de profissionais

qualificados no cuidado a saude dessa populagéo.

A medicalizacdo da sociedade, definida como o excesso de aparatos tecnoldgicos utilizados
no combate as morbidades, promoveu mudangas comportamentais importantes no que se
refere ao bindmio salde-doenca, que resultaram em perda da autonomia das pessoas no
enfrentamento de doencas e dores tanto fisicas como psiquicas. O saber cientifico passa a ser
hegembnico e o0s demais perdem seu valor. Os medicamentos, por sua vez, foram
incorporados a cultura de consumo vigente, deixando de ser insumos utilizados na cura de
doencgas para se transformar em mercadorias consumidas com base na promessa de fim dos

sofrimentos os mais variados.

Assim, na atualidade, um dos problemas de satde publica de maior relevancia nesse grupo
etario é o alto consumo de produtos farmacologicos, utilizados como alternativa prioritaria no
combate as doencas que surgem em decorréncia do envelhecimento. Entre as classes

terapéuticas mais prescritas e consumidas estdo os psicofarmacos.

Os beneficios promovidos pelos avancos da psicofarmacologia sdo inegaveis; porém, a
aparente irracionalidade de seu uso se configura como um motivo de preocupacdo. Na
populacdo geriatrica a utilizacdo dos psicofarmacos exige cuidados redobrados visto que as
pessoas idosas apresentam alteracfes bioquimicas e fisioldgicas capazes de potencializar os
efeitos maléficos desses medicamentos que, ndo raro, resultam em graves consequéncias para

o0 idoso, sua familia e o sistema de saude.
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2 MARCO TEORICO

2.1 O envelhecer: algumas consideracdes

O envelhecimento é definido por muitos autores como um processo continuo, gradual e
irreversivel, resultante da interacdo entre fatores bioldgicos, psiquicos e sociais que
promovem alteracBes de naturezas diversas em quem o vivencia (ZIMERMAN, 2000;
LITVOC, BRITO, 2004).

E na velhice que as transformagdes ocorridas gradualmente durante o passar dos anos ficam
mais evidentes. As modificacbes bioldgicas sdo mais exteriorizadas, se revelam no
surgimento das rugas da pele, cabelos brancos, arqueamento corporal, entre outras, exigindo
de quem envelhece uma adaptagdo de autoimagem. As fisiologicas se relacionam as
alteracGes das funcdes organicas e as bioquimicas estdo diretamente ligadas as transformacdes
das reacdes quimicas que se processam no organismo. As modificacdes psicologicas ocorrem
guando, ao envelhecer, o ser humano precisa adaptar-se a uma nova autoimagem, a presenca
de limitagcdes e também defrontar-se com a probabilidade de morte (NERI, 2001). J& as
modificagdes sociais ocorrem quando as relacdes se alteram em funcdo da diminuicdo da

produtividade e, principalmente, do poder fisico e econémico (ZIMERMAN, 2000).

Do ponto de vista da fisiologia do envelhecimento, ndo ha consenso, na literatura
especializada, quanto ao inicio desse processo. Segundo alguns autores, ele comega ja na fase
da concepgdo do ser humano, outros admitem que ocorre entre a segunda e a terceira décadas
da vida e outros o situam em idades mais avancadas da existéncia humana. Entretanto, h4,
entre eles, uma concordancia quanto a heterogeneidade desse processo. A forma como as
pessoas envelhecem € individualizada e varia de acordo com 0s aspectos internos e externos
(LITVOC, BRITO, 2004).

Essa multiplicidade de fatores dificulta a tarefa de conceituar com mais precisdo o periodo da
vida denominado velhice; e, nesse contexto, definir quem é ou ndo idoso. Apesar disso, a

idade cronoldgica tem sido largamente utilizada como marcador do inicio dessa fase da vida
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e, mesmo contemplando apenas um dos aspectos envolvidos no envelhecimento, é
considerada um parametro aceitavel, uma vez que torna possivel a comparacdo entre dados
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; PAPALEO NETTO, 2002).

A Organizacdo das NacGes Unidas - ONU, na Assembleia sobre o Envelhecimento Mundial,
realizada em Viena, em 1982, definiu 65 anos como limite minimo de idade para que uma
pessoa seja considerada idosa, nos paises desenvolvidos, e 60 anos, nos paises em
desenvolvimento (ONU, 1982). No Brasil, o ponto de corte que define o inicio da velhice aos
60 anos de idade € referendado pela Politica Nacional do lIdoso (BRASIL, 1998) e pelo
Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

2.2 Transi¢do demografica e epidemioldgica: o caso brasileiro

O aumento do contingente de pessoas idosas é hoje um fendmeno mundial e tem como
resultado o envelhecimento da populacdo (CARVALHO;GARCIA, 2003; LIMA-COSTA,
2003). Estima-se que, em 2050, uma em cada cinco pessoas no mundo tera mais de 60 anos,
sendo essa propor¢cdo ainda menor nos paises industrializados: uma em cada trés pessoas
(PEREIRA; CURIONI, 2002; VERAS, 2003). Esse processo, conhecido como transicéo
demografica, teve inicio no seculo XIX, nos paises da Europa, em consequéncia da melhoria
das condicdes de vida e de salde dessas populacdes decorrentes da revolucdo industrial
(RAMOS, 2002; VERAS, 2002). Mais recentemente o envelhecimento populacional também

vem ocorrendo nos paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil.

A forma e velocidade com que ele acontece diferem de populagdo para populacdo uma vez
que apresenta relacdo direta com o contexto socioeconémico existente (LIMA-COSTA,
2003). Segundo Chaimowicz (1997), esse processo ocorreu de maneira lenta e gradual nos
paises economicamente desenvolvidos. A Franca, por exemplo, precisou de 115 anos para
elevar o numero de idosos em sua populacao, a Suécia 85 e os Estados Unidos 66 anos. Nas
nacdes em desenvolvimento, entre elas o Brasil, o crescimento desse grupo etario tem
ocorrido de forma acelerada, se comparado aos paises desenvolvidos; decorre disso uma
reducdo das possibilidades de enfrentamento das demandas que emergem com essa
populacéo, sobretudo no campo da saude e da economia (PAIVA; WANJMAN, 2005).
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A transicdo demografica brasileira teve inicio na década de 1940, com a queda da mortalidade
pela reducdo das doencas infecciosas e parasitarias como causa de ébitos. A natalidade,
entretanto, manteve-se alta, resultando em um aumento do contingente populacional, uma vez
gue produziu ganhos em termos de anos de vida para todas as idades. A partir da segunda
metade da década de 1960 comecou a se reduzir a taxa de fecundidade, fator fundamental que,
associado ao aumento da expectativa de vida, alterou a estrutura etaria do pais e promoveu
seu envelhecimento (LIMA-COSTA, 2003).

No inicio do século XX as pessoas idosas representavam 4% da populagdo brasileira. Em
meados dos anos de 1990 esse percentual ja havia duplicado (IBGE, 1991). Atualmente,
18.761.039 brasileiros tém 60 anos ou mais de idade, representando aproximadamente 10% da
populacdo do pais (IBGE, 2008). O Brasil, que outrora foi um pais predominantemente

jovem, apresenta os primeiros sinais de envelhecimento.

As desigualdades sdcio-econdmicas existentes entre suas regides contribuem para que o pais
apresente uma proporcdo de idosos com variagéo inter-regional significativa (VERAS, 2003).
Em 2002, os idosos representavam 10,2% da populacdo da Regido Sudeste, 10,0% da
populacdo da Regido Sul, 9,3% da regido Norte, 8,9% da populacdo do Nordeste e 7,2% da
populacdo do Centro-Oeste (IBGE, 2005). O mesmo ocorre com a expectativa de vida.
Enquanto na Regido Nordeste a expectativa de vida em alguns estados ndo chega a atingir 60
anos, na Regido Sul ela é superior a 70 anos (RODRIGUES; RAUTH, 2002). Assim, nas
regibes que apresentam melhores condicGes de vida tanto o contingente quanto o tempo de

vida da populacdo idosa sdo maiores.

O processo de envelhecimento da populacdo brasileira apresenta-se também desigual quanto
ao género. Segundo Lyod-Sherlock (2002) mesmo que ndo seja possivel afirmar que a velhice
é universalmente feminina, é inegavel que possui forte componente de género. A proporcéo
maior de mulheres em relagdo aos homens nesse grupo populacional determina a chamada
feminizacéo da velhice (NERI, 2001; PEREIRA; CURION; VERAS, 2002).

Por ocasido do Censo 2000 e da PNAD 2001, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE, as mulheres representavam 55,8% dos 14 milhdes de idosos existentes
no pais. Projecdo feita pelo mesmo Instituto, em 2004, estima que, em 2020, a populacdo
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brasileira contard com 25 milhdes de pessoas idosas, sendo 60% desse contingente

representado pelo sexo feminino (15 milhdes de mulheres) (IBGE, 2005).

Entre os fatores apontados por Lima-Costa (2003) como determinantes dessa sobrevida
feminina estd a maior percepcdo de doencas pelas mulheres, e em consequéncia, a maior
busca por servicos de satde; o menor consumo de alcool e tabaco e uma menor exposi¢ao ao

risco de acidentes de transito, homicidios e suicidios.

Entretanto, a maior expectativa de vida apresentada pelas mulheres se traduz mais em risco do
que em vantagem, uma vez que sao fisica e socialmente mais frageis do que os homens e
vivenciam o envelhecimento em piores condi¢cbes e com menor qualidade de vida
(CAMARANO, 2002; ATTIAS-DONFUT, 2004; PAPALEO NETTO; YUASO; KITADAI,
2005).

As transformacfes demogréaficas ocorridas em uma populacdo, associadas em geral a
transformacdes sociais e econdmicas promovem, de forma paralela, modificagdes nos padrdes
de morbidade e mortalidade, caracterizando a chamada transi¢do epidemioldgica. No Brasil
ndo foi diferente. Passadas algumas decadas, o pais exibe um quadro epidemiolégico com
modificagbes importantes. O aumento no numero de anos vividos deslocou a carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens para o0s de idades mais avancadas; as doencas
infectocontagiosas deixaram de ser a principal causa basica de morte, dando lugar as doencas
ndo transmissiveis, e ainda, houve a mudanca de um panorama no qual predominava a
mortalidade para um em que a morbidade é dominante (GORDILHO et al, 2000;
BARRETO; CARMO, 2000).

As doencas cronico-degenerativas tornaram-se prevalentes, todavia as transmissiveis ndo
deixaram de existir e ainda acarretam problemas significativos para o sistema de salde
publica do pais. H4, portanto, nos dias atuais, um perfil epidemiolégico caracterizado por uma
dupla carga de doencas e agravos, ao invés da substituicdo de velhos por novos problemas de
salde (GORDILHO et al, 2000).

Diferentemente das condig¢Oes agudas, as cronicas apresentam manifestacdo gradual, duracdo

prolongada, progndstico usualmente incerto e resultam na necessidade de cuidados, ao invés
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de cura. Silva Junior et al (2003) afirmam que esse tipo de enfermidade foi responsavel por

76,7% dos gastos do Sistema Unico de Satde (SUS) com internaces hospitalares, em 2002.

A presenca de multiplas patologias na pessoa idosa ndo raramente dificulta a interpretacéo dos
sinais e sintomas dessas morbidades, resultando em um maior risco de indicacdes terapéuticas
errbneas (MONAME; AVORN, 1996; CHAIMOWICZ, 2000).

Dentre as doencas cronico-degenerativas que compdem o quadro de morbidades prevalentes
na velhice estdo a hipertensdo, doencas do aparelho circulatério e a diabetes. Além dessas, e
ndo menos importantes pelo prejuizo psicossocial que representam, estdo o0s transtornos
psiquicos (RODRIGUES; DIOGO; BARROS, 1996).

Fatores de estresse como o surgimento de doencas, a morte do cdnjuge ou pessoas proximas,
a falta de perspectivas de futuro e a soliddo, podem somar-se as perdas inerentes a idade,
favorecendo o surgimento de quadros de depressdo ou outras manifestacbes psiquicas
(STOPPE; LOUZA, 1999).

A depressdo e deméncia sdo as doencas psiquicas mais prevalentes e estdo entre as principais
causas de perda de anos vividos, uma vez que levam, com frequéncia, a dependéncia e perda
da autonomia (LIMA, 1999; GORDILHO, 2000). Nao raramente a depressao € negligenciada
como indicador de uma doenca que resulta em severos danos a qualidade de vida do idoso e
sua familia, ao mesmo tempo em que representa um custo elevado para os servicos de salde e
a sociedade em geral. A prevaléncia de deméncia varia de acordo com a idade,
correspondendo a aproximadamente 1% a partir dos 60 anos, dobrando a cada 5 anos, até
atingir 30% a 50%, a partir dos 85 anos (VERAS, 1994).

A ansiedade esta frequentemente associada a transtornos depressivos e a doengas fisicas de
decurso cronico ou de maior gravidade, como o diabetes e o cancer. A avaliacdo dos
transtornos da ansiedade em idosos deve levar em consideracdo que doengas clinicas e a
associacdo de medicacOes utilizadas nesta fase da vida podem produzir quadro sintomatico
semelhante (SHEIKH,1999).

Os transtornos do sono, também prevalentes na velhice, ndo raro estdo associados a outras

morbidades como deméncia, ansiedade e depressdo, mas muitas vezes ocorrem devido préprio
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processo de envelhecimento, que altera a quantidade e qualidade do sono. Entre os fatores que
contribuem para seu surgimento estdo: dor ou desconforto fisico, fatores ambientais,

desconfortos emocionais e 0 uso de medicamentos psicoativos (GEIB et al, 2003).

A doenca de Parkinson e o mal de Alzheimer também costumam estar presentes nas idades
mais avancadas (ZIMERMAN, 2000). Essas doencas, quando nédo assistidas de forma
adequada, promovem sequelas que, com frequéncia, comprometem a independéncia e a
autonomia do idoso (PAPALEO NETTO; PONTE, 1996).

Diante da complexidade das doencas que afetam preferencialmente as pessoas de idades mais
avancadas e os problemas sociais decorrentes do panorama demografico e epidemiologico
atualmente existente, é possivel afirmar que o envelhecimento da populacdo transformou a
velhice em uma questdo social e de satde publica de grande relevancia, colocando-a entre as

prioridades das sociedades modernas.

O aumento do contingente de idosos em uma populacdo influencia o0 modo de gerir a atencao
a saude, visto que faz surgir a necessidade de adequacdo de valores culturais, das politicas
sociais e de saude, de forma a atender as demandas que emergem desse subgrupo
populacional (STEVENSON et al, 1997).

A velocidade e o contexto de grandes desigualdades no qual se processou o envelhecimento
da populagdo brasileira e as transformacOes dele decorrentes, tornaram urgente a
implementacédo de politicas publicas que respondessem as necessidades inerentes a essa nova
realidade. Os primeiros passos rumo a uma atencéo integral a saude do idoso foram dados
com a aprovacdo da Politica Nacional de Saude do Idoso - PNSI, cuja finalidade primordial é
promover o envelhecimento saudvel através da prevencdo de doencas, da recuperagdo,

manutencdo e promocdao da autonomia e independéncia da pessoa idosa (BRASIL, 1999).

O Estatuto do ldoso, no que se refere a saude dispbe que a prevencdo e manutencao serao
efetivadas por meio de: cadastramento da populagéo idosa em base territorial; atendimento
geriatrico e gerontolégico em ambulatérios, unidades geriatricas de referéncia com
profissionais especializados, assisténcia domiciliar incluindo a internacdo para o idoso que
esteja impossibilitado de deslocar-se para atendimento nos servi¢cos de saude. Ainda,

estabelece o fornecimento gratuito, pelo poder publico, de medicamentos, especialmente os de
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uso continuado, assim como protese, Ortese e outros recursos relativos ao tratamento,
habilitacdo ou reabilitacdo (BRASIL, 2003).

No ambito do SUS, a vigilancia a salde dos idosos é destacada como responsabilidade dos
profissionais que atuam na Estratégia Satde da Familia. A eles cabe identificar precocemente
alteragdes patoldgicas, estimular a participacdo da familia e da sociedade no cuidado a pessoa
idosa e a conscientizacao sobre a importancia de manté-la na sociedade, de forma a contribuir

para a manutencdo de seu equilibrio fisico e psiquico (BRASIL, 2000).

Faz-se necessario, ainda destacar a contribuicdo oferecida pela Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica — PNAF, aprovada em maio de 2004, e que define a Assisténcia
Farmacéutica (AF) como uma préatica que tem como insumo primordial os medicamentos e,
como objetivo, garantir uma farmacoterapia racional, segura e custo-efetiva (BRASIL, 2001;
NOVAES, 2007). Como parte integrante da atencao a saude no ambito do SUS €, sem davida,
um dos aspectos relevantes no que se refere a assisténcia dos idosos em seus problemas de

saude.

A elaboracdo desses instrumentos legais trouxe avancgos no cuidado a pessoa idosa; contudo,
salienta-se que a salde envolve mdltiplos aspectos e para que 0s idosos possam ter
minimizados seus problemas nessa area, é imprescindivel que sejam implementadas politicas
publicas capazes de responder a essa diversidade que, de forma indireta, determina a

qualidade da saude e de vida da populacéo.

2.3 Medicalizacdo da sociedade: o papel dos medicamentos

O termo medicalizacdo foi empregado primeiramente por Ivan Illich, em meados dos anos de
1970 para descrever o excesso crescente de cuidados e aparatos tecnolégicos utilizados no
combate as doencas ou em sua prevencdo, independente se sua origem era fisiologica ou
resultante de problemas econémicos e sociais. De acordo com este autor, a medicalizacdo da
vida ocorrida na sociedade contemporanea promoveu a perda da autonomia das pessoas diante
de problemas como doengas, dor e envelhecimento, fazendo aparecer formas de iatrogénia ou
danos a saude (ILLICH, 1975 apud BARRQOS, 2002).
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Barros (1984) define a medicalizacdo como a dependéncia crescente da sociedade da
tecnologia medico-assistencial, que, favorecida pela légica capitalista, transforma bens e
servigos em mercadorias com o objetivo de produzir lucro. A mercantilizacdo da medicina faz
com que experiéncias que outrora eram vivenciadas como naturais, a exemplo da gravidez,
parto, envelhecimento ou mesmo tristeza, sejam hoje avaliadas como doengas, demandando,
portanto, procedimentos médicos e utilizacdo de produtos farmacoldgicos, ndo interessando

muitas vezes que o resultado seja apenas paliativo (BARROS, 2002; 2008).

Na visdo de Tesser (2006) a medicalizacdo promove o0 que o autor denominou de
“epistemicidio de saberes e praticas ndo cientificos”. Os saberes populares, anteriormente
utilizados como lastro para a¢Ges autdbnomas dos individuos no que se refere ao processo
salde-doenca, sdo desconsiderados e substituidos pelo saber biomédico que gera consumo
abusivo de servicos de saude e de produtos farmacoldgicos, além de dependéncia e alienacéo.

Os medicamentos representam peca essencial nesse processo na medida em que deixaram de
ser um insumo no combate as doengas para constituir um bem de consumo anunciado em
propagandas que acentuam suas vantagens e prometem o fim dos mais variados sofrimentos
(BARROS, 2002, 2008). Ainda segundo Barros (2008) a industria farmacéutica se apropriou
do discurso cientifico como estratégia para aumentar a venda de seus produtos utilizando os
mais variados meios de divulgagdo (revistas, encartes publicitérios, internet). Em estudo
realizado por Findlay em 2000 nos Estados Unidos, foi observado que as propagandas de
medicamentos que necessitam de receita médica para serem adquiridos sofreram um
incremento de 212% entre os anos de 1996 e 2000. Observou ainda que as grandes empresas
farmacoldgicas elevaram seus gastos com propagandas e eventos promocionais a cada ano.
Em 1993, nos Estados Unidos foram patrocinados 70 mil eventos “educativos”; em 1999

foram 280 mil e em 2000 esse nimero chegou a 314 mil eventos.

O modelo biomédico vigente nas Ultimas décadas influenciou a patologizacdo atualmente
existente. Esse termo foi empregado primeiramente por Taylor (1979) para definir a
transformacdo de condigcbes fisiologicas anteriormente vistas como naturais (parto,
menopausa, tristeza etc) em doencas. A patologizacdo faz surgir uma demanda de consumo de
produtos e insumos tecnoldgicos relacionados a saude aumentando assim a venda de servi¢os

e medicamentos e conseqiientemente, reforcando o processo de medicalizagéo.
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Os medicamentos ocupam, indiscutivelmente, lugar de destaque na assisténcia a saude dos
individuos e em especial na vida dos portadores de enfermidades crbnicas. Seu uso na
manutencdo e principalmente, na recuperacdo da salde, se fortalece em um modelo de
assisténcia medicalizado e mercantilizado, como o atualmente existente no pais, satisfazendo,
ao mesmo tempo, os interesses da sociedade capitalista e do modelo de saude hegemdnico
mecanicista, e medicalizante vigente (BARROS, 1984; BERMUDEZ; BONFIM, 1999;
GORDILHO et al, 2000).

A Organizacdo Mundial de Salde — OMS define medicamento como qualquer substancia
usada para modificar ou explorar sistemas fisiologicos ou estados patologicos em beneficio
do recebedor (WHO, 1998). Sua contribuicdo no combate e prevencdo as doencas €
indiscutivel. Conforme esclarecem Pepe e Castro (2000), os produtos farmacéuticos
produzem curas, prolongam a vida e retardam o surgimento de complicagdes associadas as
doencgas, além de facilitar o convivio entre o individuo e sua enfermidade. Entretanto, a
irracionalidade de sua prescricdo se configura em motivo de preocupacdo no ambito da saude
publica, tanto no que se refere aos gastos excessivos como aos efeitos indesejaveis que

podem resultar de seu mau uso.

Aquino (2008) afirma que os medicamentos sdo responsaveis por 27% das intoxicagdes
ocorridas no Brasil e por 16% dos casos de morte por intoxica¢ées. O consumo inadequado
dessas substancias resulta em um gasto hospitalar de 15 a 20% de seus orgamentos para lidar

com as complicagdes decorrentes desse mau uso.

As doencas degenerativas, mdaltiplas e de longa duracdo, prevalentes na velhice, se
constituem em solo fértil para a utilizacdo de medicamentos (ROZENFELD, 2003), fazendo
com que os idosos se configurem como 0 grupo etario que mais consome produtos
farmacologicos (MOSEGUI et al,, 1999; ROSENFELD, 2003; BLAZER, 2003). Bardel et al
(2000), por sua vez, afirmam que os efeitos advindos desse uso comecam a se fazer sentir
mesmo antes dos 60 anos, uma vez que a chance de utilizacdo de farmacos aumenta a partir

da quarta década de vida.

E indiscutivel a necessidade de uso de medicamentos no tratamento de muitas das doengas
prevalentes nas idades mais avancadas; contudo, a0 mesmo tempo em que séo ferramentas

importantes na assisténcia a saude do idoso, esses produtos, quando néo utilizados de forma
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racional e com cautela redobrada, constituem uma ameaca a saude e qualidade de vida, uma
vez que sdo utilizados por pessoas bioldgica e fisiologicamente mais suscetiveis. O desgaste
natural ocorrido com o passar dos anos de vida promove, no organismo humano, alteracfes
farmacocinéticas e farmacodindmicas que interferem diretamente nos processos de absorcéo,
distribuicdo, metabolizacdo e eliminagdo dos medicamentos. O metabolismo hepatico,
homeostatico, a capacidade de filtracdo e de excrecdo renal sofrem reducéo, dificultando a
eliminacdo de metabdlitos e favorecendo o acumulo de substancias tdéxicas (ROZENFELD,
2003).

Os medicamentos, mesmo quando utilizados em doses habituais e adequadas, podem produzir
efeitos toxicos e reacdes medicamentosas adversas indesejaveis (KATZUNG, 2002, HUF;
LOPES; ROZENFELD, 2000; COUTINHO; SILVA, 2002; ROZENFELD, 2003). Segundo
Chaimowicz, Ferreira e Miguel (2000), enquanto, na fase adulta, 10% dos pacientes
desenvolvem algum tipo de reacdo a medicamentos, nos idosos, essa possibilidade pode
alcancar 25% ap06s os 80 anos (RUIZ; BARROS; CARANDINA, 1998; CHAIMOWICZ;
FERREIRA; MIGUEL, 2000). Soma-se a este fato o risco resultante da interacdo
medicamentosa devido ao elevado numero e variedade de produtos farmacéuticos

frequentemente utilizados em idades mais avancgadas.

A preocupacgdo com o uso irracional de medicamentos pela populagdo de idosos inspirou a
formulacdo de listas de farmacos que deveriam ser evitados ou usados apenas em
circunstancias excepcionais, com atencdo especial para as doses, frequéncia e duracdo do
tratamento (BEERS, 1997).

A prevaléncia de uso de medicamentos na populacdo idosa encontrada nos diversos estudos
varia de 80 a 92%, e o numero medio de farmacos consumidos de 2 a 3,69. As mulheres sdo
as maiores consumidoras. Os estudos demonstram que elas utilizam mais produtos
farmacoldgicos do que os homens, em todas as faixas etarias (VERAS, 1994; FLORES,
BENVEGNU, 2008; TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001; BERTOLDI et al., 2004; FLORES,
MENGUE, 2005; CARVALHO; GARCIA, 2003). Quanto as classes de medicamentos mais
utilizadas pelos idosos, destacam-se as que atuam sobre o aparelho circulatorio, o sistema
nervoso central e os analgésicos e antiinflamatorios (COELHO et al., 2004; FLORES;
BENVEGNU, 2008).
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2.4 Psicofarmacos e seu uso pela populacéo idosa

A psicofarmacologia moderna ganhou impulso a partir da década de 1940, quando surgiram
os farmacos psicoativos. Os primeiros psicofarmacos foram utilizados como substitutos dos
meios mecanicos de contencdo de pacientes psiquiatricos portadores de transtornos graves.
Dez anos ap6s 0 mercado ja contava com cinco grupos de drogas capazes de promover efeitos
clinicos em portadores desse tipo de transtorno (GORENSTEIN; SCAVONE, 1999).

O impacto positivo da introdugdo dessa classe terapéutica no tratamento de transtornos
mentais € inegavel. A consequéncia mais imediata foi a desocupacgédo de leitos hospitalares,
com a reducdo do numero de admisséo e do tempo de permanéncia de pacientes psiquiatricos
nos hospitais. Com isso, houve uma diminuicdo dos custos no setor satde, a0 mesmo tempo
em que possibilitou a manutencdo dos pacientes no convivio familiar evitando a excluséo
social a que eram submetidos (GORENSTEIN; SCAVONE, 1999).

Os psicofarmacos sdo substancias medicamentosas que agem sobre o Sistema Nervoso
Central aliviando ou eliminando temporariamente a dor, reduzindo tensdes e ansiedades,
induzindo o sono ou mesmo estimulando a atividade vigil. Utilizados no combate ou como
meros agentes para debelar ou aliviar sintomas das doencas psiquicas e neurovegetativas, 0s
psicofarmacos tém sido apontados como uma das especialidades farmacéuticas mais

prescritas em todo o mundo.

Também chamados de psicotropicos ou substancias psicoativas, 0s psicofarmacos sdo
medicamentos sujeitos a controle especial para dispensacdo. Fazem parte das listas de
medicamentos constantes da Portaria SVS/MS n° 344/98, elaborada pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) do Ministério da Saude (BRASIL, 1998). Por interferirem no
funcionamento das funcbes do Sistema Nervoso Central necessitam de receituario especial
para ser adquiridos, sendo por essa razdo, comumente conhecidos como medicamentos

controlados.

Segundo Aguiar (2004) até meados de 1980 esse tipo de medicamento era utilizado na préatica
clinica como um potencializador das psicoterapias que, naquele momento eram o principal
elemento do processo terapéutico. Entretanto, os interesses capitalistas e a mercantilizacdo da

medicina, entre outros fatores, transformaram a utilizacdo dos psicofarmacos em um modo de
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cuidado, sendo a psicoterapia atualmente, na maioria das vezes, utilizada como um tratamento

coadjuvante.

Para Lefevre (1991) a producdo dessa classe terapéutica pela industria farmacéutica apresenta
relacdo direta com a demanda por um padrdo de satde da sociedade no qual o medicamento
tem o significado de seguranca, equilibrio e pertencimento. Os psicofarmacos representam o
acesso para o fim das angustias, e o alcance da felicidade, exigéncia atualmente posta, uma

vez que ceder aos sofrimentos psiquicos representa fracasso.

O aumento do consumo de psicofarmacos na populacdo em geral tem sido atribuido a
diversos fatores, entre eles: a introducdo de novos psicofdrmacos no mercado farmacéutico,
em especial os antidepressivos; uma maior frequéncia de diagnosticos de transtornos
psiquiatricos, possivelmente causada, entre outros motivos, pelo prolongamento da vida, e a
diversidade de indicacdes terapéuticas dos psicofarmacos ja existentes como, por exemplo, 0
Alprazolan, que, nos anos subsequentes ao seu surgimento no mercado farmacéutico, passou a
ser prescrito também para o tratamento do transtorno do panico (PINCUS et al., 1998;
RODRIGUES; FACCHINI; LIMA, 2006).

A garantia de acesso aos psicofarmacos para os portadores de transtornos mentais e de
analgésicos derivados do épio para os portadores de cancer é de extrema relevancia, porém,
de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, seu uso abusivo configura-se nos dias atuais

como um problema de saude publica a ser enfrentado (WHO, 2000).

No caso especifico das pessoas idosas 0s produtos farmacéuticos em geral, e mais
especificamente os medicamentos psicoativos, sdo utilizados como mecanismo de defesa, na
medida em que adquirem um significado simbdlico de algo que as protege do estigma da
velhice como a fase do desenvolvimento humano na qual deixam de ser produtivas levando-

as frequentemente a exclusdo e ao distanciamento social (MENDONCA et al, 2008).

A idade e o0 sexo feminino sdo apontados nos estudos como principal preditor de sua
utilizacdo (MARI, 1993; LIMA, 1995; FERNANDEZ et al, 1997). Os problemas de salde,
em sua maioria cronicos e muitas vezes limitantes, com 0s quais precisam conviver a medida
que a idade avanca (LIMA, 1995; OHAYON et a , 2002) e a utilizacdo de outras classes
terapéuticas no combate a essas doencas (BARBUI, 2001; SLEATH, 2003) também
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contribuem, segundo Vvarios autores para 0 consumo crescente de psicofarmacos. As perdas
ocorridas nessa fase da vida; os preconceitos e a exclusdo social de que muitas vezes 0s
idosos sdo vitimas (LIMA, 1995; OLFSON, 2002) também sdo apontados como fatores que

predispde ao uso desses medicamentos.

Entre os psicofarmacos mais utilizados em todas as faixas etarias e, em especial, nas mais
avancadas, estdo os ansioliticos, que tém como principal representante as benzodiazepinas e a
buspirona. Essa classe terapéutica tem sido apontada como responsavel pelo aumento de
quedas e fraturas graves em idosos (CHAIMOVICZ, 2000; COUTINHO; SILVA, 2002;
ROZENFELD; CAMACHO; VERAS, 2003). A atividade sedativa e o bloqueio alfa-
adrenérgico sdo as propriedades das benzodiazepinas responsaveis pelo aumento do risco de
quedas nos idosos. A primeira promove alteragcdes psicomotoras enquanto a segunda aumenta
a probabilidade de hipotensdo postural. Os agentes hipindticos-sedativos de meia vida longa
(agem no sistema nervoso central por um tempo mais prolongado) podem causar sedacao
residual durante o dia nos idosos, tornando-os mais suscetiveis a apresentar tonteiras,

confusdo, ataxia, aumentando consideravelmente a possibilidade de queda.

Os antidepressivos, por sua vez, revolucionaram o tratamento da depressdo a partir do
momento em que a Fluoxetina se tornou disponivel no mercado, em meados de 1988. Esse
farmaco ndo apresenta muitos dos efeitos colaterais dos grupos anteriormente utilizados;
entretanto, no tratamento de idosos suas desvantagens ganham grandes proporgdes, uma vez
que tém meia vida longa, o que significa que sua acdo no organismo ocorre por um espaco de
tempo maior em todas as idades e, em especial, nas mais avancadas. Seus efeitos sdo
potencializados significativamente quando utilizados em associagdo a outros antidepressivos
(SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007).

Os antipsicéticos, também conhecidos como neurolépticos, sdo utilizados no tratamento das
psicoses (esquizofrenia, manias, psicoses organicas). Apresentam elevado nimero de efeitos
colaterais advindos de seu uso, exigindo, portanto, acompanhamento sistematico, em especial
no caso dos idosos (DAVIDSON,1999, SADOCK; SADOCK; SUSSMAN,2007).

A prevaléncia de consumo de psicofarmacos encontrada na literatura varia de 13,0% a 22,0%
(ALMEIDA, COUTINHO e PEPE, 1994; CHAIMOWICZ et al, 2000; COELHO FILHO,
MARCOPITO e CASTELO, 2004; FLORES, MENGUE, 2005).
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A possibilidade de auséncia ou intensificacdo dos efeitos farmacoldgicos esperados, a
dependéncia provocada por alguns medicamentos pertencentes a essa classe terapéutica, assim
como a associacdo entre seu uso e a ocorréncia de quedas tém sido alguns dos efeitos
indesejaveis apontados em estudos sobre o tema (NEUTEL; PERRY; MAXWELL, 2002;
CHAIMOWICZ; FERREIRA; MIGUEL, 2000; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2004).
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3 JUSTIFICATIVA

O aumento da expectativa de vida fez crescer também o nimero de doencgas crbnicas e
degenerativas, associadas ao envelhecimento que, por sua vez, tornaram imprescindivel a
utilizacdo de medicamentos como insumos estratégicos na assisténcia a salde do idoso,
possibilitando a essas pessoas vivenciar 0s anos acrescidos a vida, com independéncia e

autonomia.

Os psicofarmacos sdo medicamentos que promoveram ganhos importantes no que se refere
aos transtornos psiquicos graves, favorecendo a desospitalizacdo de pacientes psiquiatricos e
sua reinsercdo no convivio familiar. Todavia, a prescri¢do e consumo dessa classe terapéutica
sdo influenciados por diversos fatores que merecem ser discutidos para que se possa avaliar

melhor a racionalidade de seu uso, em especial na populacao idosa.

Apesar da importancia do tema, ainda é pequeno o numero de publicacdes sobre ele. A
escassez de estudos, tanto na literatura mundial como na brasileira é o aspecto mais amplo a
ser mencionado como justificativa para a realizacdo deste trabalho. Entretanto, outros mais
especificos, igualmente relevantes, podem aqui ser apontados: obter informacGes, mesmo que
de forma indireta, sobre a prevaléncia de transtornos psiquicos na populacdo estudada;
conhecer os fatores que influenciam o consumo, com vistas a intervir sobre 0s mesmos; e
fornecer informacdes sobre o consumo da populacdo, de forma a subsidiar uma reflexdo
acerca do modelo de assisténcia a salde prestada ao idoso, mais especificamente no que se

refere aos seus sofrimentos psiquicos.

Assim, o presente trabalho tem como proposta, estimar a prevaléncia e o padrdo de consumo
dos psicofarmacos por idosos atendidos no &mbito da atengdo basica, investigando a possivel
associacao entre seu uso e variaveis sociodemogréficas, condi¢cGes de saude e utilizacdo de

servigos de saude.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Descrever a prevaléncia, padrdo de consumo e fatores associados ao uso de psicofarmacos por

idosos residentes em area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, na cidade do Recife.

4.2 Especificos

= Estimar a prevaléncia de consumo de psicofarmacos na populacéo estudada;

= Descrever o padrdo de consumo dos psicofarmacos pelos idosos;

= Verificar a existéncia da associagdo entre o uso de psicofarmacos e caracteristicas
demograficas e socioecondmicas dos idosos, condi¢cbes de saude e utilizacdo de

servigos de saude.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e analise quantitativa. A escolha do
desenho levou em consideracdo o custo reduzido, a simplicidade analitica e seu alto poder
descritivo. Os estudos transversais, também chamados de seccionais, sdo de grande utilidade,
por sua capacidade de determinar o diagndstico da situacdo de satde da populacao estudada a
partir de dados individuais, fornecendo assim indicadores globais de salde desse grupo
(BARROS, VICTORA, 1998). Por ser um estudo de delineamento transversal a forca de
associacdo € medida em um GUnico momento historico, o que dificulta determinar o que é
causa e efeito no evento estudado (PEREIRA, 2006; ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL,
2006).

5.2 Area do Estudo

O estudo foi realizado no bairro do Pina, mais especificamente na area de abrangéncia da
Unidade de Saude da Familia - USF Jodo Rodrigues, que atende a uma parte da populacao
residente no bairro. O Pina possui uma area territorial de 6,2 Km? e esta localizado na
microrregido (MR) 6.1, pertencente & regido politico-administrativa (RPA) 6, na area sul da
cidade do Recife (Figura 1). De acordo com informacg6es do Censo de 2000 a populacéo do
bairro do Pina é de 27.422 habitantes, sendo a densidade demografica de 4.422,9 hab/Km?.
Do total de pessoas que residem no bairro, 2.548 tém idade igual ou superior a 60 anos
(IBGE, 2002). O bairro apresentou uma taxa média de crescimento anual de 0,26%, no
periodo de 1991 a 2000. A taxa de analfabetismo variava de 7,1, na faixa etaria de 15 a 17
anos, a 19,7, na faixa etaria dos 7 aos 14 anos. A renda per capita média de 58,8% da
populacdo era de até dois salarios minimos. No que se refere ao acesso a servigos basicos,
68,4% das residéncias dispdem de agua encanada enquanto a coleta de lixo é realizada em
87,0% dos domicilios urbanos (RECIFE, 2005).
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Recife, 2000.

Figura 1 - Mapa da microrregido 6.1 da cidade do Recife

Na Unidade de Saude da Familia — USF Jodo Rodrigues atuam quatro Equipes de Saude da
Familia — ESF, sendo cada uma composta por um médico, uma enfermeira, uma auxiliar de

enfermagem e seis agentes comunitarios de satde - ACS.
A escolha da area de estudo se deu por conveniéncia da pesquisadora em termos de

acessibilidade a unidade e aos seus dados.
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5.3 Populagéo de referéncia e periodo de coleta dos dados

Foram elegiveis para o estudo pessoas de ambos 0s sexos com idade igual ou superior a 60

anos, residentes na area de abrangéncia da USF Jodo Rodrigues.

Na tabela 1 encontra-se descrita a distribuicdo dos idosos cadastrados na USF, segundo o

sexo, no ano de 2008.

Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos cadastrados na Unidade de Saude da Familia Jodo
Rodrigues, por sexo. Recife, 2008

SEXO TOTAL (n) TOTAL (%)
Masculino 551 34,9
Feminino 1031 65,1
TOTAL 1582 100,0

Fonte: Prontuario Familiar (Ficha A) da USF Jodo Rodrigues, Distrito Sanitério VI. Recife, 2008

A coleta dos dados teve inicio na primeira quinzena de agosto de 2008 e foi concluida no final

do més de outubro do mesmo ano.

5.4 Calculo da Amostra

Para a determinacdo do tamanho amostral utilizou-se uma prevaléncia esperada do evento
investigado de 50,0%, valor este que maximiza o tamanho da amostra. Optou-se por esse
valor considerando que os estudos encontrados sobre o tema ndo apresentam populagdes com
caracteristicas semelhantes a que seria estudada. Definiu-se o poder de estudo em 95,0% e

uma margem de erro de 5,0%.

A forma de calculo utilizada para determinacdo do tamanho amostral foi:

_2°p,(1-p.)

m
g2



34

onde:
m = Tamanho amostral
z = valor da curva normal relativa a confiabilidade (1,96);
Pe = Proporcao esperada igual a 50,0%.
e = 0,05 (5,0%).

N = tamanho populacional igual a 1582 idosos cadastrados.
O tamanho da amostra correspondeu a 310 idosos. O processo de selecéao foi
a amostragem aleatdria simples, respeitando-se a proporcionalidade existente

na populacéo de origem segundo a distribuicdo por sexo. (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes da amostra, por sexo. Recife/ PE, 2008

SEXO TOTAL (n) TOTAL (%)
Masculino 107 34,5
Feminino 203 65,5

TOTAL 310 100,0

5.5 Selecdo da Amostra

Os critérios de inclusdo definidos para participacdo na pesquisa foram: ter 60 anos ou mais de
idade, estar cadastrado na USF Jodo Rodrigues e comprovar a concordar em participar do
estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Apéndice A).

A partir da ficha de cadastramento das familias existente na USF (Ficha A) foi realizado um
levantamento das pessoas nascidas no ano de 1948 ou em anos anteriores. Apesar da idade de
cada componente da familia constar na ficha foi realizada busca pelo ano de nascimento, uma

vez que ndo ocorre atualizacdo sistematica do cadastro das familias. Em seguida, foi
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construido, no programa Excel 2003, um banco de dados com as seguintes informacdes:

numero de registro da familia, nome do idoso, sexo, data de nascimento e endereco.

A amostra foi obtida por sorteio aleatorio simples, pelo nimero do registro das familias
cadastradas. Quando havia mais de um idoso em uma mesma familia, o nimero do registro
era acompanhado de letra que identificava o sexo (M ou F). No caso de haver dois ou mais
idosos do mesmo sexo em uma familia, ap6s a letra foram digitados nimeros naturais. Assim,
ao ser sorteado o numero de registro da familia o pesquisador localizava o idoso sorteado no
banco de dados, construido anteriormente, e o registrava como participante da amostra.

5.6 Elenco de Variaveis

a) Variavel Dependente

A varidvel dependente corresponde ao uso de psicofarmacos. A pergunta condutora da
entrevista foi “O (a) Sr. (a) utilizou algum medicamento controlado nos ultimos 15 dias?”.
Foram considerados psicofarmacos todas as substancias que interferem primariamente em
funcdes do sistema nervoso central, e que fazem parte da lista de medicamentos controlados
definidos pela Portaria SVS/MS n° 344/98, especificamente as substancias elencadas nas
listas A3, B1 e B2 e C1 (BRASIL, 1999).

Utilizou-se o periodo de 15 dias por considera-lo curto o suficiente para evitar o viés de
memoria frequentemente presente em estudos de consumo com recordatorio. Soma-se a isso 0
fato dos participantes serem idosos, populacdo que muitas vezes apresenta queixas de falta de

memoria.

b) Variaveis Independentes

Demograéficas

Foram consideradas variaveis demogréficas: sexo, idade e situagdo conjugal.



36

Socioecondmicas
Entre os determinantes do nivel socioecondmico foram incluidos a escolaridade, arranjo
domiciliar, participacdo no mercado de trabalho, ocupacédo, situacdo previdenciaria, renda

mensal do entrevistado e renda mensal familiar.

CondicGes de Saude

Avaliadas a partir da referéncia do idoso quanto a presenca de doencas, por ocasido da
entrevista, a percepcdo que ele tem de sua saude nos dias atuais em comparacdo a cinco anos

atras, e em relacdo a outras pessoas de faixa etaria semelhante a sua.

Utilizacao de Servicos de Saude

Esse item inclui perguntas referentes a consultas médicas realizadas nos ultimos 6 meses,
hospitalizacdes, e o servico que usualmente os idosos utilizam em busca de assisténcia a

saude.

5.7 Instrumento de Coleta de Dados

A elaboracdo do questionario para esse estudo foi baseada no Brazil Old Age Schedule (Boas),
instrumento multidimensional desenvolvido com o objetivo de estudar a populacéo geriatrica

e validado para a populacéo idosa brasileira (VERAS et al., 1988).

O questionario utilizado nesse estudo, do tipo estruturado, contém 34 perguntas, distribuidas
em 4 secOes, a saber: Informagdes Demogréaficas e Socioecondmicas (perguntas de 1 a 11);
Condicdes de Saude (perguntas de 12 a 19); Utilizacao de Servigos de Saude (perguntas de 20
a 25) e Uso de Medicamentos (perguntas de 26 a 34) (Apéndice B).

No Quadro 1 estdo descritas, por secédo, as variaveis utilizadas no instrumento de coleta e sua

respectiva categorizagéo.
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Quadro 1 - Descrigdo das variaveis utilizadas no instrumento de coleta e suas respectivas categorias, por se¢ao

Secao Variavel Descricdo Categorias
Sexo Sexo do entrevistado (a). Masculino ou feminino
Idade Anos de vida completos.

Informacdes Demogréficas e Socioecondmicas

Categorizada em trés faixas etarias: 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos e mais.

Escolaridade

Grau de instrugdo do entrevistado.

Nenhuma; Nivel Fundamental, Nivel Médio e Nivel Superior

Situacdo Conjugal

Presenca ou ndo de companheiro (a).

Casado (a)/mora com companheiro(a); vilvo(a); divorciado(a)/ separado(a); solteiro/nunca
casou.

Arranjo Domiciliar

Numero de pessoas que moram no domicilio além do

entrevistado (a).

Nenhuma (mora s6), 1 a 2; 3 a 4; 5 ou mais.

Vinculo das pessoas que co-habitam a moradia com o

entrevistado (a).

Esposa (0)/companheiro(a); Filho(s); Genro/Nora; Neto(a); Pais;outros
parentes/empregado(s).

As atividades foram agrupadas tendo-se como referéncia os grandes grupos de profissdes
definidos pela Classificacdo Brasileira de Ocupacfes (CBO) de 2002. Foram inseridas as

Ocupacio Atividade desenvolvida pelo entrevistado (a) durante a categorias “nunca trabalhou™ e “dona de casa”, apesar de nao fazerem parte da CBO, de
) ) forma a incluir respectivamente pessoas que nunca exerceram atividade remunerada nem
maior parte de sua vida. contribuiam nas tarefas domésticas e pessoas que eram responsaveis pelos trabalhos
domésticos respectivamente. http://www.mtecbo.gov.b
Situacdo

Previdenciaria

Situacdo previdenciaria atual do entrevistado (a).

N&o aposentado (a); aposentado(a); pensionista; aposentado(a) e pensionista(a); outro.

Participacdo no
mercado de
trabalho

Participacéo atual no mercado de trabalho

Variavel dicotdmica (sim; ndo).

Renda Mensal

Rendimento mensal do entrevistado (a) em salarios
minimos

Até um; maior que um e menor que trés; trés ou mais.

Renda Mensal
Familiar

Soma do rendimento mensal das pessoas que habitam na
mesma casa que o entrevistado, incluindo a renda do
entrevistado, em nimero de salarios minimos.

Até um; maior que um e menor que trés; trés ou mais.
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CondicGes de Saude

Auto avaliacdo do
estado de salde

Avaliacdo de sua salde atual.

Otima; Boa; Ruim; Péssima.

Saude atual comparada aos ultimos cinco anos.

Melhor; Igual; Pior.

Salde comparada a de outras pessoas da mesma faixa
etaria do entrevistado(a).

Melhor; Igual; Pior.

Morbidade
auto-referida

Existéncia de problema de salde atualmente.

Variavel dicotdmica (sim; nao).

Doenca(s) que acomete(m) o entrevistado (a) atualmente.

As doencas referidas foram agrupadas por capitulo do Cddigo Internacional de Doengas,
versdo 10 (CID 10)

Ndmero de morbidades referidas

Nenhuma; 1a3;4a6

Tempo decorrido desde o aparecimento da morbidade até
a data da entrevista.(em anos)

Até 10; > 10 a 20; >20

Diagndstico médico da doenca auto-referida

Variavel dicotdmica (sim; ndo).

Limitagdo causada pela morbidade

Variavel dicotdmica (sim; ndo)

Utilizag&o de Servicos de Saude

Consulta médica

Consulta médica nos Gltimos 6 meses.

Variavel dicotdmica (sim; néo).

N° de vezes que consultou profissional médico neste

periodo.

1;2;3;4 ou mais.

Motivo da Ultima consulta.

Prevencgdo; Acompanhamento; Nova queixa.

Hospitalizacao

Hospitalizagdo nos Gltimos 12 meses.

Variavel dicotdmica (sim; néo)

Motivo da ultima internacéo.

Utilizou-se o Cadigo Internacional de Doengas (CID 10) para o agrupamento das doencas
que geraram o motivo da internacdo (OMS, 1994).

Servico de salde

Servico de assisténcia a salde que utiliza com mais

freqUéncia.

Né&o procura servico de salde; Unidade de Saide da Familia; Policlinica ou Centro
Especializado da rede publica; Consultério/clinica da rede privada; Recebe visita
domiciliar
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Uso de
Medicamentos

Consumo de

psicofarmacos

Uso de medicamentos controlados nos Gltimos 15 dias.

Variavel dicotdmica (sim;nao).

Psicofarmacos utilizado

Agrupados de acordo com o0s grupos de psicofarmacos existentes: Antidepressivos;

benzodiazepinicos; antipsicoticos; anticonvulsivantes; anticolinérgicos.

Identificacdo de quem prescreveu o medicamento.

Médico da USF; médico especialista; dentista; farmacéutico; parente ou amigo.

Problema de salide para o qual foi indicado.

Categorizados em: Insdnia; Depressdo; Ansiedade/agitacdo; Alucinacao visual; Seqielas de
AVC; Convulsao; Labirintite.

Tempo de uso (em anos).

Menos de 1; 1 a5. 6a 10; Mais que 10.

Aquisicao dos

psicofarmacos

Forma como adquire o medicamento

Compra em farmécia; Adquire na rede publica; outra forma.

Dificuldade de aquisicéo.

Variavel dicotdmica (sim;ndo).

Tipo de problema ou dificuldade de aquisigéo.

Problema financeiro; dificuldade para encontrar o remédio na farméacia, dificuldade em

obter a receita; outro.

Consumo de
medicamentos nao

controlados

Uso de medicamentos pertencentes a outras classes

terapéuticas.

Variavel dicotdmica (sim; ndo).

Ndmero de medicamentos

1a3;4a6; 7 ou mais
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5.8 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas domiciliares, frente a frente, com
duracdo média de 40 minutos cada, entre leitura, assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndica A) e aplicacdo do questionario.

Participaram da realizacdo das entrevistas, além da pesquisadora, duas estudantes de
enfermagem previamente selecionadas e treinadas para a aplicacdo do instrumento de
coleta de dados. Durante o treinamento, as entrevistadoras foram esclarecidas acerca do
objetivo do estudo e, para uma maior familiaridade com o questionario, antes de irem a
campo realizaram entrevistas simuladas entre si e com alguns idosos residentes em &reas
circunvizinhas a do estudo, ndo cadastrados na USF, possibilitando assim o esclarecimento
de davidas. Para o treinamento, a pesquisadora elaborou manual do entrevistador
(Apéndice C).

Apos a elaboracdo do instrumento, foi realizado um projeto piloto, em uma amostra de 10
idosos residentes no bairro do Pina, em area contigua a do estudo, nédo assistida pela USF
Jodo Rodrigues, com a finalidade de detectar possiveis falhas na elaboracdo do
questionario como, por exemplo: perguntas que possibilitassem interpretacdes dubias,
algum tipo de constrangimento para o entrevistado ou ainda a utilizagdo de termos com os
quais os entrevistados ndo tivessem familiaridade. As entrevistas realizadas no projeto-

piloto ndo foram incluidas no estudo.

Na ocasido da realizagdo das entrevistas, tanto a pesquisadora como as outras
entrevistadoras foram acompanhadas pelo Agente Comunitario de Saude (ACS)
responsavel pela area onde estava localizada a residéncia do idoso sorteado. Os ACS foram
previamente orientados a ndo permanecer no local durante a entrevista, uma vez que sua
presenca poderia causar algum tipo de constrangimento ou interferir de alguma forma nas

respostas do entrevistado.

Imediatamente antes de cada entrevista, 0 idoso selecionado foi esclarecido quanto aos
objetivos do estudo, direito de recusa e garantia de sigilo de sua identidade, além das



41

demais condicdes descritas no TCLE. Em caso de concordancia, era pedido para que ele
assinasse 0 mesmo. Ndo sendo alfabetizado poderia indicar alguém de sua confianca ou
autorizar o entrevistador a assinar por ele. Por fim, também lhe era dada a opcdo da

impressao datiloscopica.

Na impossibilidade de algum idoso sorteado responder a entrevista devido a déficit
cognitivo, incluindo o de memdria, ou algum outro problema de saude, foi permitida a
participagdo de um respondente proximo, alguém que mantinha contato regular com o
idoso, particularmente conjuge, ou familiar/cuidador. Nesse caso ndo foram feitas as
perguntas relativas a autopercepcao de salde (questdes 12, 13 e 14 do instrumento), uma

vez que requerem julgamento pessoal.

Nos casos em que o idoso estava ausente, por ocasido da visita, os entrevistadores fizeram

duas outras tentativas, antes de considera-lo como uma perda.

Na amostra inicialmente sorteada houve duas perdas por recusa, nove por morte do idoso e
seis por auséncia no domicilio, correspondendo a um percentual de perda de 5,5%. A
substituicdo das perdas foi feita selecionando-se novos participantes utilizando 0 mesmo
procedimento relativo a composic¢do da amostra principal, de forma a manter o nimero de

idosos indicado no célculo da amostra.

5.9 Processamento e Analise dos Dados

Concluidas as entrevistas os dados foram codificados e digitados em planilha EXCEL.
Posteriormente foram exportados para o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences), versédo 13.0.

Para anéalise dos dados foram obtidas distribui¢fes de frequéncia absolutas, percentuais uni
e bivariadas e as medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo (Técnicas de

estatistica descritiva). Foi também utilizada a Técnica de estatistica inferencial através do
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teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando as condigdes para

utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas.

Valores do Odds ratio (OR ou razdo das chances) e intervalos de confianga para a referida
medida foram obtidos no estudo da associacdo entre as variaveis independentes com a
variavel dependente (uso de psicofarmacos) considerando-se sempre a primeira ou a Ultima

categoria como valor de referéncia.

5.10 Consideragdes Eticas

Este projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo da Secretaria Municipal de Saude que
forneceu Carta de Anuéncia apés apreciacdo do gerente da USF na qual estdo cadastrados
os idosos participantes do estudo e do gerente do Distrito Sanitario onde se localiza a

referida unidade (Anexo I).

Posteriormente foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, e aprovado sob
registro n® 178/08, atendendo assim as recomendagOes da resolugdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996, sobre pesquisa cientifica desenvolvida com seres humanos (BRASIL,
1996) (Anexo II).
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6 RESULTADOS

Na composicdo da amostra ha predominancia de participantes do sexo feminino (65,5%).
As idades variam de 60 a 102 anos, sendo a média de 71,4 anos e o desvio padrdo de 8,3. O
maior percentual de entrevistados concentra-se na faixa etaria entre 60 e 69 anos (46,1%).
Os casados representam 41,9% da amostra, seguidos pelos viuvos (38,4%). Moram com
até quatro pessoas 70,7% dos idosos. Filho foi o grau de parentesco mais referido (35,9%),
seguido por neto(s) com um percentual de 23,0% e esposo (a) /companheiro (a) com
22,6%. Mais de 30,0% da amostra ndo era alfabetizada e entre os que freqlientaram a
escola 46,1% tinham cursado apenas o nivel fundamental; em contrapartida pouco mais
que 1% concluiu o nivel superior. Os aposentados e pensionistas somam 83,3% da
amostra. Mais de 70,0% referiram rendimento mensal de até um salario minimo e renda

mensal familiar menor que trés salarios minimos (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizagdo da amostra de idosos entrevistados, segundo varidveis demogréficas e
socioecondmicas. Recife/PE, 2008

Variaveis n=310 %
Sexo
Masculino 107 345
Feminino 203 65.5
Idade
60 a 69 143 46.1
70a79 118 38.1
80 e mais 49 15.8
Estado civil/situacado coniuaal
Casado (a) /mora com companheiro (a) 130 419
Viavo (a) 119 38.
Divorciado (a) / separado (a) 31 10.0
Solteiro/Nunca casou 30 9.7
NUmero de pessoas aue moram com o idoso
Mora so 36 11.6
1 a 3 pessoas 219 70.7
4 ou mais 55 17.7
Grau de parentesco!
Esposa(o)/companheiro(a) 125 22.6
Filhos 198 35.9
Neto 127 23.0
Outros 102 18.5
Escolaridade
Nenhuma 95 30.6
Fundamental 143 46.1
Médio 67 21.6
Superior 5 1.6
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Continuagdo da tabela 3
Caracterizacdo da amostra de idosos entrevistados, segundo varidveis demograficas e socioecondmicas. Recife/PE,

Situacao Previdenciaria

N&o Aposentado 50 16.1
Aposentado/Pensionista 258 83.3
Beneficio da Prestacdo Continuada 2 0.6
Renda mensal do entrevistado (salarios minimos)
Até 1 221 71.3
>1le<3 70 22.6
3 ou mais 14 45
N&o sabe 1 0.3
Nao respondeu 4 1.3
Renda média mensal familiar (salarios minimos)
Até 1 89 28.7
>1le<3 140 45.2
3 ou mais 48 155
N&o sabe 29 9.4
N&o respondeu 4 1.3
Renda mensal per canita domiciliar (em salarios minimos)
Até 2 126 455
>Yaté 1 102 38.6
>1 49 17.7

(1) Admite mais de uma resposta. Base de calculo= 552

Os dados sobre as condicdes de salde (Tabela 4) revelaram que 61,3% dos idosos
classificam sua satde como 6tima e boa, 52,3% consideraram ter havido piora nos ultimos
5 anos enquanto 53,2% avaliaram sua satude melhor quando comparada com outras pessoas
de idade semelhante. Aproximadamente 85,0% dos idosos afirmaram ter alguma doenca,
76,7% referiram de uma a trés enfermidades, sendo as mais prevalentes as do Aparelho
Circulatorio (44,5%). Em relagdo ao tempo em que apresenta o problema de salde destaca-
se a referéncia foi de até 10 anos (49,0%). Do total de morbidades citadas 94,4% foram
diagnosticadas por médico e 49,1% resultaram em limitacdo para o idoso na realizacdo de
atividades antes executadas em sua rotina. No que tange ao consumo de medicamentos néo
psicoativos 0 nimero minimo utilizado foi um e 0 m&ximo onze, sendo a média de 2,9 e 0
desvio padrdo de 1,9. Predominaram os idosos que consumem de 1 a 3 produtos

farmacologicos.
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Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra de idosos entrevistados, segundo Condi¢des de saude. Recife/PE, 2008

Variaveis n %
Salde auto-percebida
Otima 52 16,8
Boa 138 44,5
Ruim 62 20,0
Péssima 49 15,8
N&o respondeu 9 29
Comparagdo com os ultimos 5 anos
Melhor 51 16,5
Igual 87 28,1
Pior 162 52,3
Né&o sabe 1 0,3
N&o respondeu 9 29
Comparagdo com pessoas de mesma idade
Melhor 165 53,2
Igual 71 22,9
Pior 43 13,9
N&o sabe 22 7,1
N&o respondeu 9 2,9
Presenca de doengas ou problemas de satude
Sim 263 84,8
Né&o 47 15,2
NUmero de morbidades referidas
nenhuma 47 15,2
la3 238 76,7
4a6 25 8,1
Morbidade referida’
Doengas do Ap Circulatoério 232 44,5
Doencas do Ap. Osteomolecular e do Tec Conjuntivo 82 15,7
Doencas Endoc. Nutric e Metab. 71 13,6
Doencas do Ap. Digestivo 36 6,9
Doencas do olho e anexos 28 53
Doengas do ouvido e da Apofise mastdide 18 3.4
Doengas do Ap. Geniturinario 14 2,6
Transtornos Mentais e Comportamentais 13 2,5
Doencas do Ap. Respiratério 9 1,7
Doencas do Sistema Nervoso 6 1,1
Outras 12 2,3
Tempo em que apresenta problema de saude (considerado o maior) em anos
Até 10 27 49,0
>10a20 13 23,7
>20 15 27,3
Morbidade diagnosticada por médico*
Sim 492 94,4
Né&o 29 5,6
NUmero de problemas de satde que resultaram em limitacao para o idoso
Sim 256 49,1
Né&o 265 50,9
Numero de medicamentos ndo psicoativos
la3 177 73,5
4a6 49 20,3
7 ou mais 15 6,2

! Admite mais de uma resposta. Base de célculo = 521
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A tabela 5 mostra que 68,4% dos idosos realizaram consulta médica nos ultimos seis
meses, desses 37,3% compareceram a trés ou mais consultas. Para 48,6% a busca por
atendimento médico foi justificada por uma nova queixa. A internacdo hospitalar no tltimo
ano foi mencionada por 15,5% dos idosos, sendo o motivo da internacdo mais freqliente
atribuido as doencas do Aparelho Circulatério (31,9%). Como servigo de salde mais

utilizado pelos idosos destacou-se a USF.

Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra de idosos quanto a utilizagdo de servigos de satde. Recife/PE, 2008

Variaveis n %

Consulta médica nos altimos 6 meses

Sim 212 68,4

Néo 98 31,6
Numero de consultas médicas realizadas no periodo

Uma 71 33,5

Duas 62 29,2

Trés ou mais 79 37,3
Motivo da Gltima consulta

Prevencéo 26 12,3

Acompanhamento 83 39,2

Nova queixa 103 48,6
Internacao nos Gltimos doze meses

Sim 47 15,5

Nao 263 84,5
Motivo da ultima internacéo

Doengas do Aparelho Circulatorio/Vascular 15 31,9

Doencas do Aparelho Digestivo 11 23,4

Doencas do Aparelho Geniturinario 10 21,3

Doencas do Aparelho Respiratorio 6 12,8

Outras 5 10,6
Servico de satde que utiliza quando necessita®

Néo procura servigo de salde 16 4,5

Unidade de Saude da Familia 164 46,4

Policlinica/Centro especializado da rede publica 92 26,1

Consultério ou Clinica Privada 68 19,3

Recebe visita domiciliar 13 3,7
Uso de medicamentos nao psicoativos

Sim 241 77,8

Néo 69 22,2

! Admite mais de uma resposta. Base de calculo= 353.
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Dos 310 entrevistados 62 afirmaram ter utilizados psicofarmacos nos 15 dias que
antecederam a entrevista, determinando uma prevaléncia de consumo nesse periodo de
20,0% na populacdo estudada. Mais da metade da amostra (66,1%) adquiriu o
psicofarmaco na farméacia da rede publica e 85,5% referiram ndo ter dificuldade para
conseguir a medicacdo. Dentre os que afirmaram ter alguma dificuldade (14,5%) o
problema citado por 55,6% foi a obtencdo da receita médica. Dentre 0s idosos que
utilizam psicofarmacos de forma isolada 71% consomem benzodiazepinicos ou
antidepressivos. A prescricdo, na maioria das vezes, foi feita por especialista (59,7%),
sendo o psiquiatra (46,2%) e o neurologista (28,2%) as especialidades médicas que mais
prescreveram. Metade dos entrevistados referiu a insénia como o problema de salude para
o0 qual o medicamento foi prescrito. O tempo de uso do psicofarmaco varia de um més a
25 anos. O intervalo de tempo de uso mais freqliente foi de um a menos que 5 anos
(36,4%). Setenta por cento utilizam psicofarmacos ha um ano ou mais. Chama atencao o

fato de 16,1% dos idosos consumirem psicofarmacos ha mais de 10 anos (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra quanto ao uso de psicofarmacos nos 15 dias que antecederam a entrevista.
Recife/PE, 2008

Variavel n %

Uso de psicofarmacos

Sim 62 20,0

Né&o 248 80,0
Como adquire o psicofarmaco

Compra na farmacia 21 33,9

Recebe da rede publica 41 66,1
Dificuldade para adquirir o psicofarmaco

Sim 9 14,5

Né&o 53 85,5
Tipo de dificuldade para aquisi¢éo do psicofarmaco

Financeira 3 33,3

Dificuldade para obter a receita 5 55,6

Outro 1 11,1

Psicofarmacos consumidos pelos idosos (por grupo)

Benzodiazepinico 29 46,8
Antidepressivo 15 24,2
Anticonvulsivante 4 6,5
Antipsicotico 4 6,5
Antidepressivo+benzodiazepinico 6 9,6
Antidepressivo+antipsicotico 1 1,6
Antidepressivo+anticonvulsivante 1 1,6
Antipsicotico+antihistaminico 1 1,6
Antipsicético+antipsicotico+antiparkinsoniano 1 1,6



Continuagdo da tabela 6

Distribuicdo da amostra quanto ao uso de psicofarmacos nos 15 dias que antecederam a entrevista.

Recife/PE, 2008

Quem indicou
Médico da USF
Especialista
Né&o sabe
Especialista que prescreveu o psicofarmaco
Psiquiatra
Neurologista
Cardiologista
Endocrinologista
Pneumologista
Problema de saude para o qual foi indicado
Insdnia
Ansiedade/agitacéo
Depresséo
Sequela de AVC/Convulsao
Alucinacéo visual/Labirintite
Tempo em que o idoso faz uso do psicofarmaco (em anos)
<1
la<b
5a<10
10a25

23
37
2

18
11
5
2
1

31
12
11
6
2

13
24
15
10

37,1
59,7
3,2

48,7
29,7
13,5
5,4
2,7

50,0
19,4
17,8
9,6
3,2

21,0
38,7
24,2
16,1
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Na analise das possiveis associagdes entre 0 uso de psicofarmacos e as caracteristicas
demogréaficas e socioecondmicas (Tabela 7) foram verificadas associacdes significantes

com sexo (p < 0,05, OR igual a 2,59) e situacdo previdenciria (p<0,05, OR igual a 3,30).

Tabela 7 — Odds ratio (OR) bruta e Intervalo de Confianca para a associacdo entre o uso de psicofarmaco e
caracteristicas demograficas e sécio-econdémicas dos idosos que declararam ter utilizado psicofarmacos.
Recife/PE, 2008

Uso de Psicofarmacos

Variaveis Sim Nao Valordep OR bruta (IC a 95%)
n % n %

Sexo

Masculino 12 11,2 95 88,8 p(l) ~ 0.005* 1,00

Feminino 50 24,6 153 75,4 ' 2,59 (1,31a5,11)
Faixa etaria

60 a 69 27 18,9 116 81,1 1,00

70a79 23 19,5 95 80,5 p® = 0,688 1,04 (0,56 a 1,93)

80 ou mais 12 24,5 37 75,5 1,39 (0,64 a 3,02)
Situacéo conjugal

Com companheiro 20 15,4 110 84,6 o® = 0,084 1,00

Sem companheiro 42 23,3 138 76,7 ' 1,67 (0,93 a2 3,02)
Arranjo domiciliar

Nenhuma 5 13,9 31 86,1 1,00

la3 39 227 133 77,3 p® =0,375 1,82 (0,66 a 4,99)

4 ou mais 18 17,6 84 82,4 1,33 (0,45 a 3,89)
Escolaridade

Nenhuma 25 26,3 70 73,7 1,00

Fundamental 35 180 159 82,0 p®=0,118 0,62 (0,34 a1,11)

Meédio/ Superior 2 9,5 19 90,5 fal
Situacgdo Previdenciaria

N&o aposentado 4 8,0 46 92,0 " 1,00

Aposentado/ 58 223 202 77,7 p=0021* 3,30 (1,14 a 9,56)

Pensionista
Renda por pessoa (nimero de salarios minimos)

<1 17 19,1 72 80,9 1,00

la2 21 231 70 76,9 p® = 0,706 1,04 (0,50 a 2,16)

>2 18 18,6 79 81,4 1,32 (0,65 a 2,67)
Renda mensal familiar (em salario minimo)

<1 4 9,8 37 90,2 1,00

la2 54 228 183 77,2 p® = 0,069 2,73 (0,93 a 8,00)

>2 3 10,7 25 89,3 1,11 (0,23 a5,39)

(**): Néo foi determinado devido a ocorréncia de freqiiéncias nulas ou muito baixas.
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Na analise das condicdes de saude (Tabela 8) observou-se associacdo significante entre o
uso de psicofarmacos e avaliacdo de saude comparada com as pessoas da mesma idade,

numero de doencas referidas e tempo que apresenta a doenca.

Tabela 8- Odds ratio (OR) bruta e Intervalo de Confianca para a associacdo entre 0 uso de
psicofarmaco e condicGes de salde dos idosos que declararam ter utilizado psicofarmacos.
Recife/PE, 2008.

Uso de Psicofarmacos

Sim Néo
Variaveis Valor de p OR bruta (IC a 95%)
n % n %

Saude auto referida

Otima 10 19,2 42 808 p® =0,338 1,00

Boa 22 15,9 116 84,1 0,79 (0,35a1,82)

Ruim 16 25,8 46 74,2 1,46 (0,60 a 3,57)

Péssima 12 24,5 37 75,5 1,36 (0,53 a 3,52)
Sadde nos ultimos 5 anos

Melhor 10 19,6 41 804 p® =0,513 1,00

Igual 14 16,1 73 83,9 0,79 (0,322 1,93)

Pior 36 22,2 126 77,8 1,17 (0,54 a 2,57)
Saude comparada com a de outras pessoas de mesma idade

Melhor 26 15,8 139 84,2 p® =0,041* 1,00

Igual 19 26,8 52 73,2 1,95 (1,00 a 3,83)

Pior 13 30,2 30 69,8 2,32 (1,07 a5,02)
Presenca de morbidade

Sim 56 21,3 207 787 p®=0,178 1,85 (0,75 a 4,58)

Né&o 6 12,8 41 87,2 1,00
NUmero de morbidades referidas

Nenhuma 6 12,8 41 872 p® < 0,001* 1,00

la3 42 17,6 196 824 1,46 (0,58 a 3,67)

4a6 14 56,0 11 44,0 8,70 (2,71 a 27,89)
Tempo em que apresenta problema de satde (considerado o maior) em anos

Até 10 28 17,4 133 826 p® =0,021* 1,00

>10a20 13 21,7 47 78,3 1,31 (0,63 a2,75)

> 20 15 37,5 25 62,5 2,85(1,33a6,09)
Doencas que resultaram em limitacéo para o idoso

Sim 46 31,1 102 68,9 p® < 0,001* 4,74 (2,27 a9,89)

Né&o 10 8,7 105 91,3 1,00
NUmero de medicamentos néo psicoativos consumidos

l1a3 35 19,8 142 80,2 P® = 0,091 1,64 (0,74 a 3,63)

4a6 12 24,5 37 755 2,16 (0,83 a 5,63)

7 ou mais 6 40,0 9 60,0 4,44 (1,28 a 15,48)

Nenhum 9 13,0 60 87,0 1,00
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No que diz respeito ao uso de psicofarmacos (Tabela 9) foi verificada associacdo
estatisticamente significantes com consultas médicas realizadas nos ultimos seis meses e 0
namero de consultas médicas neste periodo. Quanto a variavel servi¢o de saude que utiliza
guando necessita de assisténcia as categorias posto de salde e visita domiciliar apresentaram
associacdo significante.

Tabela 9 — Odds ratio (OR) bruta e Intervalo de Confianca para a associacéo entre 0 uso de psicofarmaco e
utilizacdo de servicos de salide dos idosos que declararam ter utilizado psicofarmacos. Recife/PE, 2008

Uso de Psicofarmacos

Sim Nao
Variaveis Valor de p OR bruta (IC a 95%)
n % n %

Consulta médica nos ultimos 6 meses

Sim 53 250 159 75,0 p =0,0090* 3,30 (1,55 a 7,00)

Nao 9 9,2 89 90,8 1,00
NUmero de consultas médicas nos tltimos 6 meses

Nenhuma 9 9,2 89 90,8 p® = 0,009* 1,00

Uma 15 21,1 56 78,9 2,65 (1,09 a 6,46)

Duas 17 27,4 45 72,6 3,74 (1,54 a9,04)

Trés ou mais 21 26,6 58 73,4 3,58 (1,53 a 8,36)
Motivo da ultima consulta

Prevencéo 7 21,9 25 78,1 P® = 0,841 1,00

Acompanhamento 18 21,7 65 78,3 1,20 (0,48 a 2,97)

Nova queixa 37 19,0 158 81,0 1,18 (0,63 a 2,23)
Internacdo nos Ultimos 12 meses

Sim 14 292 34 70,8 P® = 0,084 1,00

Nao 48 18,3 214 81,7 1,84 (0,92 a 3,69)
Motivos da Gltima internacao

Circulatério 4 267 11 733 P@=0,182 1,00

Respiratorio 3 50,0 3 50,0 2,75 (0,39 2 19,67)

Gastrointestinais 1 9,1 10 90,9 **

Geniturinario 2 20,0 8 80,0 **

Outros 3 60,0 2 40,0 fala

Servigo de Saude que utiliza quando necessita de assisténcia
Unidade de salde da Familia

Sim 32 195 132 805 p® =0,820 1,00

Nao 30 205 116 795 1,07 (0,61 a 1,86)
Pdliclinica/Centro especializada da rede publica

Sim 27 297 64 70,3 p® =0,006* 1,00

Nao 35 160 184 840 2,22 (1,25 a 3,95)
Consultorio ou Clinica Privada

Sim 13 19,1 55 80,9 p® = 0,837 1,00

Nao 49 202 193 798 1,07 (0,54 a2,12)
Recebe visita domiciliar

Sim 6 462 7 53,8 p® =0,027* 1,00

N4o 56 189 241 811 3,69 (1,19 a 11,40)

(**): Nao foi determinado devido a ocorréncia de freqiiéncias nulas ou muito baixas.
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7 DISCUSSAO

A amostra estudada apresentou uma predominancia de idosos do sexo feminino
reafirmando a feminizacdo da velhice (NERI, 2001; PEREIRA, CURIONI e VERAS,
2002) e um perfil etario que a caracteriza como jovem uma vez que quase metade da
amostra tem de 60 a 69 anos de idade (FURTADO, 1997). A maioria dos idosos vive sem
companheiro, resultado possivelmente influenciado pelo grande percentual de viuvez,
reflexo da sobrevida feminina. A baixa escolaridade encontrada reflete, segundo Berqué
(1999), o pouco investimento feito na educacao até meados dos anos de 1950. Os arranjos
familiares multigeracionais, ndo raros nos dias atuais e evidenciados na amostra, séo
possivelmente resultado de dificuldades socioeconémicas (CAMARANO, 1999; PAIVA,
2004). A baixa renda familiar assemelha-se a condicdo de grande parte da populagédo
brasileira. O elevado percentual de idosos beneficiarios da previdéncia social apontado nos
resultados, associado a conformac&o dos arranjos familiares e a baixa renda parece reforcar
a afirmacdo de Camarano (1999) de que os idosos sdo responsaveis por uma contribuicdo

importante na renda de suas familias.

Os resultados do presente estudo revelaram uma prevaléncia de uso de psicofarmacos pelos
idosos, nos quinze dias que antecederam a entrevista, de 20,0%. As prevaléncias
encontradas na literatura apresentam diferencas metodoldgicas e amostrais relevantes que
se referem principalmente a populacdo foco do estudo uma vez que ndo se restringe a
idosa; ao ponto de corte utilizado para definir a velhice, ao periodo recordatério, quando
utilizado e ao objeto de estudo que, em alguns dos estudos, ndo foi o consumo de

psicofarmacos.

Almeida, Coutinho e Pepe (1994) em inquérito sobre alcoolismo crénico na populagdo de
maiores de 13 anos residentes no Rio de Janeiro encontraram uma prevaléncia de uso de
psicofarmacos de 19,8% no grupo dos idosos. Em estudos mais recentes Chaimowicz et al
(2000) buscando verificar associacdo entre uso de medicamentos psicoativos e queda na
populacdo de maiores de 65 anos encontraram prevaléncia de 13,0%. Percentual
semelhante foi apontado por Coelho Filho, Marcopito e Castelo (2004) em inquérito
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domiciliar realizado em Fortaleza com o objetivo de avaliar o perfil de utilizacdo de
medicamentos por idosos. Nele os medicamentos com agdo no sistema nervoso central
figuraram como a segunda categoria terapéutica mais utilizada, com prevaléncia de uso de
13,5%. Flores e Mengue (2005), por sua vez, em estudo realizado sobre consumo de
medicamentos em Porto Alegre, encontraram uma prevaléncia de uso de psicofarmacos

pelos idosos de 22,0% ao analisarem as diversas classes de medicamentos consumidas.

Uma explicacgéo a ser considerada para a disseminacdo do uso dessa classe terapéutica pela
populacdo idosa diz respeito as exigéncias da sociedade atual que desaprova sinais de dor
ou sofrimento. Em uma cultura de consumo e producdo as pessoas se obrigam a
manutencdo de uma imagem saudavel. Assim, as perdas vivenciadas na velhice (da saude,
da vitalidade, da autonomia, do parceiro, do papel social no mundo do trabalho, entre
outras) resultam, com frequiéncia, em sofrimentos que sdo, muitas vezes, suprimidos pelo

uso de terapéutica medicamentosa.

A crenca no poder magico dos medicamentos em restaurar o bem estar desejado favorece
seu consumo. Segundo Lefévre (1991) os produtos farmacoldgicos passaram a simbolizar a
salde e a representar o meio mais rapido e eficaz para devolver ao portador de alguma
enfermidade sua condicdo de pessoa saudavel. Assim, os psicofdrmacos sdo utilizados
muitas vezes como paliativos que permitem aos idosos manter o sentimento de
pertencimento nos grupos sociais em que estdo inseridos, na medida em que camuflam
seus desconfortos fisicos e especialmente os psiquicos em um curto espaco de tempo e sem
grandes esforcos. Dessa forma evitam a discriminacdo e isolamento social a que sdo

submetidos ndo raramente.

O modelo de assisténcia a saude vigente € outro fator que contribui para um maior
consumo de psicofarmacos. Apesar dos avancos alcancados desde a criagdo do SUS o que
se observa nos dias atuais ainda € a priorizacdo da pratica médica curativa, individual e
especializada em detrimento das a¢Ges de prevencdo de agravos e promocao da saude. Na
visdo de Birman (1999), diante de qualquer dor, angustia ou desconforto psiquico, 0s
clinicos (especialista ou ndo) passaram a prescrever psicofarmacos em lugar da escuta da

historia dos enfermos. O aumento da demanda por servicos especializados e da prescri¢ao
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de medicamentos para condicGes clinicas passiveis de serem tratadas com terapias nédo

medicamentosas ou por mudangas comportamentais sao exemplos dessa pratica.

As propagandas de medicamentos, por sua vez, cumprem seu papel de enaltecer os
beneficios promovidos pelo produto anunciado ao mesmo tempo em que minimizam 0s
efeitos adversos que possa apresentar reforcando, de forma continua, a crenca no poder dos
medicamentos; crenca essa ratificada pelo médico na medida em que, por indisponibilidade
de outras formas terapéuticas, ou por interesses pessoais, prescreve, na maioria das vezes,

um produto farmacoldgico.

No que diz respeito a aquisicdo do psicofarmaco a maioria dos idosos (66,1%) obteve o
medicamento nas farmécias da rede publica, ndo referindo dificuldade para adquiri-lo. Em
inquérito sobre utilizacdo de psicofarmacos realizado por Almeida, Coutinho e Pepe (1994)
apenas 13,1% dos entrevistados adquiriram o psicofarmaco em servicos da rede publica.
Rodrigues (2006), por sua vez, ao comparar o padrdo de consumo de psicofarmacos em
Pelotas com estudo anteriormente realizado na mesma localidade encontrou relevante
crescimento do percentual de pessoas que adquiriram psicofarmacos na farméacia do SUS.
E possivel inferir que as dificuldades de aquisicio tenham sido minimizadas no decorrer
dos anos, provavelmente como resultado das acdes desenvolvidas a partir da implantacdo
da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, ainda que esse acesso no Brasil ocorra
de forma iniqua; uma pequena parcela da populagdo consumindo grandes quantidades,

enguanto a maioria ndo tem acesso aos medicamentos que necessitam.

O grupo de farmacos mais consumido foram os ansioliticos, representados pelos
benzodiazepinicos, resultado condizente com o de diversos estudos (ALMEIDA,
COUTINHO & PEPE, 1994; MAGRINI et al, 1996). Os benzodiazepinicos surgiram na
década de 1970 em substituicdo aos barbituricos e outras drogas utilizadas no tratamento
da ansiedade. Segundo afirmam Almeida, Coutinho e Pepe (1994), como também Carvalho
e Dimenstein (2004), a menor toxicidade, 0 menor poder de provocar acidentes fatais e de
produzir tolerancia resultaram na disseminacédo de seu uso, fazendo com que 0s médicos o
incorporassem ao arsenal terapéutico utilizado no tratamento de transtornos psiquicos.
Todavia, estudos mais recentes tém apontado tolerancia e dependéncia além de diminuigdo
de seus efeitos terapéuticos em caso de uso prolongado (AUCHEWSKI, 2004).
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Os antidepressivos correspondem ao segundo grupo mais utilizado neste estudo, resultado
concordante com a literatura (OLFSON et al., 2002; GARCIAS et al., 2008). Seu alto
consumo pode ser explicado pelo aumento de diagnostico de doencas depressivas nos
ultimos tempos, fato que pode ser influenciado pelo processo de patologiza¢do ocorrido
nas Ultimas décadas e ja mencionado anteriormente. Outra explicacdo possivel para este
achado é a ampliacdo das indicacOes terapéuticas desses farmacos, a exemplo da
Fluoxetina, que inicialmente foi comercializada para o tratamento da depressao e, com a
observacao de perda de peso como efeito adverso, comecou a ser utilizada no tratamento
da obesidade.

A prescricdo do psicofarmaco feita, em sua maioria, por especialista contrasta com 0s
estudos de Mari et al (1993) e Almeida et al (1994) que encontraram o clinico geral como
maior prescritor. Na forma de organizacdo da saude mental no Recife, a Estratégia Saude
da Familia é definida como a porta de entrada do sistema de saude e a “responsavel” pela
manutencdo das prescricdes, sendo os pacientes referenciados por Psiquiatra para serem
acompanhados nas USF onde receberem as receitas para aquisicdo do medicamento.
Portanto, o fato da prescricdo inicial ter sido feita por especialista ndo determina que o
acompanhamento do paciente, o seja, uma vez que o medico da Equipe de Saude da
Familia ndo s6 prescreve psicofarmacos como também transcrever receitas anteriormente

elaboradas por especialistas.

O problema de satde mais referido como motivo da prescricdo do psicofarmaco foi a
insdnia. Segundo Coelho Filho et al (2004) na velhice ocorre uma maior freqiiéncia de
distdrbios do sono, podendo ser uma hipotese explicativa para este achado. Entretanto,
chama a atencdo a auséncia desse tipo de transtorno entre as morbidades referidas pelos
entrevistados, o que pode indicar uma menor relevancia dada aos agravos a salde que ndo
estejam relacionados a problemas reconhecidos por eles como fisioldgicos. Outra hipotese
a ser considerada é a de que o uso da medicacdo tenha minimizado os sintomas, 0 que
explicaria o fato do entrevistado ndo ter feito referéncia a insénia ao ser questionado sobre

0s problemas de satde apresentados por ele por ocasidao da entrevista.

Quanto ao tempo de uso do psicofarmacos o maior percentual de idosos referiu utilizar a

medicacdo em um intervalo de tempo que variou de um a menos de cinco anos, 0 que € um
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indicativo de uso cronico. Os psicofarmacos, e em especial os benzodiazepinicos, classe
consumida por metade da amostra, quando utilizados por tempo prolongado apresentam
tendéncia a tolerancia e dependéncia. Além disso, estudos mais recentes tém demonstrado
que o uso crénico de ansioliticos benzodiazepinicos provoca a diminuicdo de seus efeitos
terapéuticos. Segundo Carvalho e Dimenstein (2004) os benzodiazepinicos devem ser
prescritos em curto prazo, ndo devendo exceder de dois a quatro meses. Auchewski (2004)
afirma que a partir do terceiro més de uso o risco de dependéncia aumenta de 10% a 15% e

por mais de 12 meses esse risco aumenta de 25% a 40%.

Uma provavel explicacdo para o tempo de uso encontrado nesse estudo diz respeito a
transcricdo da receita médica, habito ja estabelecido na rotina dos atendimentos realizados
pelo médico das USF, determinando um uso continuo do psicofarmaco anteriormente
prescrito por especialista. Resulta disso que, 0 acompanhamento do idoso para avaliar 0s
resultados do tratamento e possiveis efeitos advindos de seu uso, é feito pelo médico da
ESF, que, muito frequentemente, ndo possui informacdes suficientes e adequadas sobre
psicofarmacos, visto que ndo é um especialista. A falta de terapéuticas alternativas de
tratamento também concorre para que tal medicacdo seja utilizada, muitas vezes, por
tempo prolongado mesmo quando prescrita em condi¢cdes pontuais como estresse ou crises

naturais resultantes de perdas como, por exemplo, desemprego, separacdo ou luto.

O percentual de mulheres idosas que utilizaram psicofarmacos (24,6%) foi mais que o
dobro do apresentado pelos homens (11,2%). Este achado estd em consonéncia com a
literatura. Segundo os autores as mulheres sdo mais atentas aos sinais e sintomas de
doencas, utilizam com maior frequéncia os servigos de saude, ficando mais suscetiveis a
prescricdo de medicamentos, entre eles os psicofarmacos. (ALMEIDA, COUTINHO &
PEPE, 1994; COELHO FILHO et al, 2004; FLORES e MENGUE, 2005; FLEITH et al,
2008). Magrini (1996) acrescenta aos aspectos acima mencionados o fato de as mulheres

apresentarem menor resisténcia ao uso de produtos farmacoldgicos do que os homens.

Outra hipotese a ser considerada foi aventada por Rodrigues (2006) em estudo comparativo
sobre consumo de psicofarmacos em residentes da cidade de Pelotas, municipio do Rio
Grande do Sul. Para ela ha uma percep¢do medica distinta de necessidade de uso dessa
classe terapéutica com relacdo ao género. Estudo desenvolvido por Moreno Luna et al
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(2000) sobre a avaliacdo de conduta médica na Atencdo Basica para doencas organicas e
de transtornos emocionais em ambos 0s sexos apontou que diante de sintomas de
depressdo e ansiedade hd uma maior prescricdo de drogas ansioliticas para pacientes do
sexo feminino. Essa percepgdo € possivelmente influenciada, entre outros aspectos pelo
esteridtipo das propagandas de medicamentos psicoativos. Estudos tém mostrado
discrepancias na proporcao entre figura feminina e masculina. Mastroianni et al (2008) ao
realizar analise de conteddo de propagandas de medicamentos psicoativos encontrou
quatro vezes mais a figura feminina que masculina em anlncios de ansioliticos e
antidepressivos. Resultado semelhante foi encontrado por Munce et al (2004) ao analisar

jornais psiquiatricos nos Estados Unidos , Inglaterra e Canada.

No que se refere a situacdo previdenciaria a anélise de associacao revelou que 22,3% dos
idosos que referiram ter consumido psicofarmacos eram aposentados ou pensionistas, em
contra partida apenas 8,0% tinha situacdo previdenciaria diferente, revelando associacéo
significante com o uso de psicofarmacos. Uma hipotese possivel para explicar esse achado
é conduzida por Teixeira (2001) ao afirmar que a aposentadoria, ao coincidir com a
velhice, acentua a perda do papel social do idoso ou mesmo sua exclusdo social. Borges
(2003), por sua vez, alerta para a reducdo de recursos financeiros que ocorre com a
chegada da aposentadoria, obrigando o idoso a vivenciar uma aposentadoria com recursos
escassos que, na maioria das vezes sdo insuficientes para sua sobrevivéncia. E possivel
inferir que os aspectos acima apontados influenciam o estado emocional dos idosos
tornando-0s mais suscetiveis ao surgimento de transtornos psiquicos e conseqiientemente

ao consumo de farmacos psicoativos.

As demais variaveis demogréficas e socioecondmicas ndo apresentaram associacao
estatisticamente significante com uso de psicofarmacos, todavia serdo aqui discutidas por

sua relevancia.

Com relacdo a idade o maior percentual de consumo foi verificado entre os que tinham 80
anos ou mais e aproximado entre as outras duas faixas etarias. Diversos estudos
consultados demonstram que, a medida que as pessoas envelhecem aumenta a
possibilidade do surgimento de problemas de salde e com eles o consumo de
medicamentos (ALMEIDA, COUTINHO & PEPE, 1994; COELHO FILHO et al, 2004;
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FLORES e MENGUE, 2005; FLEITH et al, 2008). A afirmacao acima é comprovada em
estudos realizados na populacdo em geral e parece ser minimizada quando a populagédo
estudada se restringe ao grupo etario especifico dos idosos, uma vez que torna os dados
homogéneos quanto a variavel analisada, motivo que poderia explicar a auséncia de
associacdo neste estudo. E importante ressaltar que, apesar da auséncia de associago,
observa-se gradiente crescente de uso a medida que a idade aumenta, o que reforca a

afirmacdo que a idade é um preditor do uso de medicamentos.

No que se refere a situacdo conjugal, o maior percentual de idosos sem companheiro
ocorreu entre os que fizeram uso de psicofarmacos. Infere-se que a auséncia de um
companheiro(a) nessa etapa da vida, por divorcio ou morte (0 que ocorre com maior
frequéncia), possa contribuir para o surgimento de sofrimentos e sintomas psiquicos que
favorecam a prescricdo de psicofarmacos. Apesar do acima exposto a diferenca entre os
idosos que usaram e 0s que nao fizeram uso de psicofarmacos, no presente estudo, nao

relevou significancia estatistica.

Quanto ao arranjo domiciliar verificou-se um maior percentual de idosos que reside com 1
a 3 pessoas, caracterizando domicilio multigeracional, ja apontado em outros estudos
(COELHO FILHO; RAMOS, 1999; PAIVA, 2004). Considerando que no Brasil essa
conformacgdo surge muito mais por uma questdo de necessidade resultante das dificuldades
socioecondmicas do que propriamente de cultura, é possivel inferir que haja maior
probabilidade de conflito entre as pessoas que co-habitam a moradia (RAMOS et al, 1993;
PEREIRA et al, 2006). Ainda, segundo Anderson (1998) é possivel que, também por
questdes socioecondmicas as condi¢des de acomodagao da pessoa idosa ndo sejam as mais
adequadas, acarretando-lhe menor conforto e privacidade. Tanto este como aquele fator
podem contribuir para o desequilibrio psiquico e emocional da pessoa idosa, tornando-a

mais suscetivel ao uso de farmacos psicoativos.

No que tange a escolaridade, o percentual de idosos que consumiu psicofarmaco foi maior
quanto menor era o grau de instrucdo, corroborando com os achados de Ludermir (2002)
que, ao analisar essa varidvel e a prevaléncia de transtorno mental comum verificou
associacao estatisticamente significante. A justificativa para esse achado é que o processo
salide doenca ndo estar desvinculado das dificuldades sociais e econémicas frequentemente
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vivenciadas por pessoas com menor grau de instrucdo e que se configuram em eventos
estressantes favorecedores do surgimento de transtornos psiquicos. A explicacdo para a
auséncia de associacdo neste estudo € semelhante a sugerida para a variavel idade; a

homogenidade do grupo populacional pela adscrigéo de clientela.

A auséncia de associacdo estatisticamente significante entre renda e consumo de
psicofarmacos é discordante de diversos estudos consultados que apontaram essa variavel
como determinante social da utilizacdo dessa classe terapéutica (MARI et al, 1993;
ALMEIDA, COUTINHO E PEPE,1994; LIMA, 1995), porém corrobora com o0s achados
de Rodrigues et al, 2006, em estudo de base populacional que teve por objetivo avaliar o
consumo de psicofarmacos na populacdo de Pelotas. Embora seja evidente que um maior
poder aquisitivo facilita a aquisicdo de medicamentos, o fornecimento de psicofarmacos
pela rede puablica de assisténcia minimiza a dificuldade de acesso para as pessoas de baixa
renda e favorece o aumento de consumo antes limitado. O significativo percentual de
idosos que adquiriram o psicofarmaco na farmacia da rede publica encontrado nesse estudo
(66,1%) confirma o acima exposto e sugere aumento da equidade no acesso a essa classe
de medicamentos uma vez que a populacdo estudada, em sua maioria apresenta baixa
renda. Também nessa variavel, a homogeneidade do publico pode servir para justificar a

auséncia de associacao, a exemplo das variaveis idade e escolaridade.

Com relagdo a autoavaliacdo de salde a maioria dos idosos que consumiram psicofarmacos
referiu uma percep¢do ruim. De acordo com a literatura consultada a autopercepcao de
salde, apesar de ser uma medida subjetiva, € considerada um bom indicador do estado
global de satde do individuo, uma vez que conglomera aspectos da saude fisica, cognitiva
e emocional (ANDERSON, 1998; MARTIKAINEN, 1999; BAILIS, SEGALL,
CHIPPERFIELD, 2003). Dentre as categorias que compdem esta varidvel, a salde
comparada com a de outras pessoas de idade semelhante mostrou associacdo positiva e
significante. Este resultado € concordante com estudos que apontam a percepcao regular ou
ruim da propria salde como determinante da procura por atendimento médico, o que
aumenta a possibilidade de uso de medicamentos, entre eles, os psicofarmacos
(CAPILHEIRA; SANTQS, 2006; LOUVISON, 2008).
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Quanto ao numero de morbidades referidas, o percentual de idosos que consumiu
psicofarmacos aumentou de acordo com o numero de doengas, chegando a 56,0% entre os
que referiram 4 a 6 enfermidades cronicas. A associacdo entre nimero de morbidades e uso
de psicofarmacos aqui encontrada corrobora os achados de Lima (1995) em estudo sobre
morbidade psiquiatrica menor e consumo de psicofarmacos realizado em Pelotas; da
mesma forma que Ohayon et al (2002) em estudo realizado em paises da Europa. A
hipdtese explicativa € que a presenca constante de maltiplas doencas pode favorecer o
surgimento de desgaste emocional que ira variar com o nimero de doengas e a gravidade

das mesmas.

A justificativa para a associacdo estatisticamente significante entre o tempo em que o idoso
é portador da doenca e o consumo de psicofarmacos € possivelmente a mesma aventada
para explicar a associagcdo do consumo dessa classe terapéutica com o nimero de doencas
auto referidas; o desgaste psiquico que pode advir dessa condi¢cdo assim como a maior

freqliéncia de consultas médicas que predispde o idoso ao uso de psicofarmacos.

A presenca de morbidade limitante e o uso de psicofdrmacos mostraram associagao
positiva e estatisticamente significante. E possivel inferir que a perda da autonomia e
independéncia, que resultam desse tipo de doenca, aumenta a possibilidade do surgimento

de transtornos afetivos como a ansiedade ou depressao.

Quanto a utilizacdo de servicos de saude foi observada associacdo significante com
gradiente crescente de uso a medida que aumenta o numero de consultas médicas
realizadas. Uma hipltese explicativa para a associacdo encontrada é apontada por
Travassos e Viacava (2002) que afirmam ser a velhice uma fase da vida caracterizada por
maior prevaléncia de patologias cronicas, e, por vezes, limitantes, o que determina o
aumento da utilizacdo de servicos de satide (TRAVASSOS; VIACAVA, 2002). E sabido
que, a realizagdo de consulta médica é determinante proximal do uso de psicofarmacos
uma vez que, para o0 modelo biomédico, todo e qualquer mau funcionamento do organismo

é passivel de tratamento.

No que se refere a pratica médica adotada na Estratégia de Saude da Familia, Tesser (2006)

afirma que ela pode se configurar em uma “faca de dois gumes” no que se refere ao processo
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de medicalizagdo. A visita domiciliar, por exemplo, modalidade de atendimento que
ressurgiu com a Estratégia Saude da Familia, em especial, possibilita um estreitamento da
relacdo do profissional de salde e a populacdo adscrita. Assim, esse tipo de atendimento
pode favorecer a promogéo da desmedicalizacdo ou, por outro lado, se configurar como uma

nova e poderosa forca medicalizadora.

A associacdo encontrada apresenta consonancia ainda com a afirmacdo de Travassos
(2002) de que o modelo biomeédico desconsidera a histdria de vida e a subjetividade do
paciente, priorizando o organico em detrimento das dimensdes psicoldgica, social e
ambiental. Assim, os sintomas relatados pelo idoso sdo interpretados, na maioria das vezes,
como resultantes de problemas fisicos ou mesmo psiquicos, porém, invariavelmente

passiveis de serem tratados com medicamentos.

Outra explicacdo é trazida por Pepe e Castro (2000) ao afirmarem que a prescricdo de
medicamentos € uma maneira satisfatdria de encerrar uma consulta médica, tanto para
paciente como para 0 médico. A crenca no poder “magico” dos produtos farmacologicos
pode influenciar a avaliacdo que o paciente faz da consulta médica, determinando como
mais efetiva aquela na qual houve prescricdo de farmaco. Desta forma, ao buscar
atendimento médico, haveria, por parte de quem o procura, uma expectativa no que se
refere a prescricdo e muitas vezes, uma pressdo velada para que ela acontega. O médico,
por sua vez, sofre influéncia de fatores internos (caracteristicas pessoais) e externos como:
local de atendimento (setor publico ou privado), propagandas, comunidade académica e
interesses econdmicos (HIGGINBOTHAM; STREINER, 1991).

Quanto a variavel servico de saude que utiliza quando necessita de assisténcia foi observado
que a maioria dos idosos que consumiram psicofarmacos utilizou os servigos da rede
publica. Entre as categorias referidas, policlinica/centro especializado e visita domiciliar
apresentaram associacdo significante. No que se refere a categoria Policlinica/ Centro
especializado é provavel que a associacao resulte da presenca do psiquiatra nesses locais, 0
que facilitaria a aquisicdo da receita. Quanto as visitas domiciliares, é possivel inferir que 0s
idosos que se encontram impossibilitados de serem atendidos na unidade de salde sdo,
provavelmente, portadores de morbidades de maior gravidade ou limitantes, o que os torna

mais suscetiveis a prescricdo de psicofarmacos, visto que tais doencas, frequentemente,
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geram em seu portador distirbios de ordem psiquica e afetiva, como ja discutido

anteriormente.
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8 CONCLUSAO

Os dados demonstraram que uma parcela consideravel da populacdo estudada (20,0%)
utilizou psicofarmacos nos quinze dias que antecederam a entrevista. Os mais consumidos
foram os benzodiazepinicos, prescritos, em sua maioria, por especialistas. A insénia foi a
queixa que mais resultou em prescricdo e o intervalo de tempo de uso mais frequente foi de

um a cinco anos.

O uso de psicofarmacos mostrou-se associado as variaveis sexo e situacdo previdenciaria,
sendo a maioria mulheres, aposentados ou pensionistas. Em relacdo as condi¢des de salde
mostraram associacdo positiva e significante as varidveis: saude comparada com a de
outras pessoas da mesma idade, avaliada pela maioria como ruim; nimero de morbidades
referidas, tempo em que apresenta o problema de saude e presenca de doenca que resultou
em limitacdo para o idoso. O mesmo aconteceu com a variavel consultas médicas e nimero
de consultas nos altimos seis meses. Na variavel utilizacdo de servicos de salde as
categorias Policlinica/ Centro especializado da rede publica e visitas domiciliares também

mostraram associagao.

Os resultados encontrados reforcam a preocupacao atual com o uso de psicofarmacos na
pratica geriatrica, uma vez que evidencia a medicalizacdo dos idosos no que se refere a
utilizacdo de farmacos, entre eles os psicoativos. O incremento das prescricdes
medicamentosas na velhice é justificado, em parte, pela necessidade de tratamento das
maltiplas doencas que surgem nas faixas etarias mais avangadas, entre elas as psiquicas.
Contudo, a auséncia de alternativas terapéuticas para o tratamento dos transtornos

neurovegetativos e afetivos, favorece e reforca essa medicalizacao.

Os resultados aqui apresentados apontam para a necessidade de garantia de acesso aos
medicamentos psicoativos para aqueles que sofrem de transtornos psiquicos; todavia, é
essencial que haja uma maior escuta e atencao a historia de cada paciente no momento do
diagndstico. Igualmente importante é o acompanhamento continuo dos idosos que fazem

uso desse tipo de medicacgdo, de forma a prevenir ou, a0 menos, reduzir 0s prejuizos sociais
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e econémicos provenientes dos efeitos adversos que podem surgir em consequiéncia de seu

uso, mesmo quando prescritos e utilizados de forma adequada.

Apesar da limitacdo deste estudo no que se refere a generalizacéo, sua importancia reside
no fornecimento de informacbOes sobre determinantes individuais do consumo de
psicofarmacos por idosos que podem ser utilizadas no planejamento de politicas de saude

mental e de assisténcia farmacéutica voltadas para a populacao idosa.
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9 RECOMENDACOES

e Implementar a¢es, no ambito da atencdo bésica, capazes de promover a saude
mental das pessoas idosas e, a0 mesmo tempo prevenir as doengas psiquicas

prevalentes, de forma a reduzir a necessidade de utilizacdo de psicofarmacos;

e Estimular a utilizacdo de outras ferramentas terapéuticas em substituicdo ao uso de
psicofarmacos ou, de forma concomitante, quando a necessidade assim o

determinar;

e Realizar acompanhamento continuo dos idosos que fazem uso de psicofarmacos
uma vez que as alteragdes naturais, provocadas no organismo pelo envelhecimento,
podem determinar um tempo maior de a¢do do farmaco no organismo assim como

a intensificacao de seus efeitos;

e Promover acfes educativas, com vistas & melhor esclarecer a populacdo idosa e a
comunidade em geral, acerca dos cuidados necessarios na utilizacdo de

psicofarmacos e da importancia das formas alternativas de tratamento;

e Estimular a atividade farmacéutica junto as equipes da ESF, de modo a promover o

uso racional dos produtos farmacologicos;

e Promover educagdo permanente dos profissionais de saude, através da participagdo
em eventos cientificos e cursos de atualizacdes na area de geriatria, gerontologia e

farmacoepidemiologia;

e Estimular a reflexdo sobre o modelo de assisténcia a saude vigente e as praticas
dele decorrentes, buscando novos modos e abordagens que considerem o idoso e
sua historia, fortaleca sua autonomia e participacdo no processo saude/doenca e

utilize alternativas terapéuticas menos medicalizantes.
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Sugere-se a realizacdo de pesquisas com amostra mais abrangente e que abordem
outros aspectos como: caracteristicas individuais do médico, qualidade e
quantidade dos medicamentos psicoativos disponibilizados nas farméacias do SUS e
qualidade do acompanhamento feito aos idosos que consumem essa classe

terapéutica.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, , apoés ter

sido esclarecido(a) pelo entrevistador, declaro que concordo em participar do projeto de pesquisa:
USO DE PSICOFARMACOS POR IDOSOS CADASTRADOS EM UNIDADE DE SAUDE
DA FAMILIA DA CIDADE DO RECIFE, cujo objetivo é avaliar o uso de psicofarmacos por
idosos. Estou ciente do objetivo desta pesquisa e concordo em responder as perguntas do
questionario durante a entrevista, sabendo que tenho a garantia de sigilo sobre minha identidade e
que todas as informacges prestadas serdo tratadas de forma confidencial. A ocorréncia de riscos a
minha pessoa estara relacionada estritamente a possivel constrangimento em responder aos
guestionamentos. Concordo que os dados coletados possam ser utilizados para o objetivo acima
descrito e os resultados publicados em revistas cientificas. Declaro ainda que recebi todas as
informacdes que julgo necessarias para decidir conscientemente, se quero participar e estou ciente
de que posso me retirar da pesquisa a qualguer momento, sem que haja prejuizo de qualquer
natureza para minha pessoa. Também me foi esclarecido que davidas ou informagGes posteriores
poderdo ser obtidas junto a pesquisadora responsavel, por telefone, sendo ainda todos os gastos

decorrentes do estudo de responsabilidade da mesma.

Assinatura ou impresséo digital do entrevistado

Assinatura do entrevistador

Testemunha

Testemunha



APENDICE B
QUESTIONARIO DE PESQUISA
USO DE PSICOFARMACOS POR IDOSOS CADASTRADOS
EM UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DO RECIFE

DADOS DE IDENTIFICACAO
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Equipe n°® Micro: N° Questionario

Nome do Entrevistado:

Endereco:

Responsavel pela entrevista:

Data da Entrevista / /

INFORMACOES DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

1. Sexo do entrevistado - identifique o sexo da pessoa entrevistada
(1) Masculino  (2) Feminino

2. Qual a data de seu nascimento?
/ / . Idade:

(8) NS

(9) NR

3. Qual é sua escolaridade maxima?

(1) Nenhuma

(2) Primério (até a 4@ série)

(3) Ginasio/1° grau (5% a 82 série)

(4) Cientifico, técnico ou equivalente/2° Grau
(5) Superior

(8) NS

(9) NR

4. Atualmente qual ¢ o seu estado conjugal?
Entrevistador: Marque apenas uma alternativa
(1) Casado(a) /mora com companheiro(a)

(2) Viuvo(a)

(3) Divorciado(a) / separado(a)

(4) Solteiro/Nunca casou

(8) NS

(9) NR
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5. Quantas pessoas vivem com o (a) Sr (a) nesta casa? pessoas.
(1) Entrevistado (a) mora s6 (va para a questao 7)

(8) NS

(9) NR

6. Quem sdo essas pessoas?
Entrevistador: para cada categoria de pessoas indicada pelo entrevistado marque a resposta SIM
a. Esposa(o) / companheira(o) () SIM

b. Filho(s) ()SIM
c. Genro/Nora ()SIM
d. Neto ()SIM
e. Neto/a ()SIM
f. Pais ()SIM

g. outros parentes/empregado () SIM

7. Que tipo de trabalho (ocupacgéo) o (a) Sr.(a) teve durante a maior parte de sua vida?
Entrevistador: Anote o tipo de trabalho
(1) Nunca trabalhou

(2) Dona de casa

(8) NS

(9) NR

8. Qual sua situagdo previdenciaria?
(1) ndo aposentado(a)

(2) aposentado(a)

(3) pensionista

(4) aposentado(a) e pensionista

(5) outro. Especificar:
(8) NS

(99 NR

9. Atualmente o (a) Sr (a) trabalha?

Entrevistador explique: Por trabalho quero dizer qualquer atividade produtiva remunerada.
(1) Sim

(2) Nao

(8) NS

(9) NR

10. Sua renda mensal aproximada é de:
Entrevistador: anotar o valor (em reais) R$
(0) ndo tem rendimento préprio

(8) NS

(9) NR

11. Qual a renda média mensal das pessoas que vivem nesta residéncia? N&o preciso saber o valor exato,  basta dizer-
me o valor aproximado.

Entrevistador: Se o entrevistado vive sozinho e tem rendimento, repita o valor informado na questdo anterior. Se o
entrevistado vive sozinho e ndo tem rendimento, marque a alternativa “ndo se aplica” nesta questéo.

Rendimento mensal: R$

(0) N&o se aplica

(8) NS

(9) NR




CONDICOES DE SAUDE
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12. Em geral, o (a) Sr (a) diria que sua salde esta:
Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 4.
(1) Otima

(2) Boa

(3) Ruim

(4) Péssima

(8) NS

(9) NR

13. Em comparagdo com os Ultimos 5 anos, o (a) Sr (a) diria que sua saide hoje é:
Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 3. Marque apenas uma op¢ao.
(1) Melhor

(2) 1gual

(3) Pior

(8) NS

(9) NR

14. Em comparagdo com as outras pessoas de sua idade, o (a) Sr (a) diria que sua salde estéa:
Entrevistador: Leia para o entrevistado as alternativas de 1 a 3. Marque apenas uma opgao.
(1) Melhor

(2) lgual

(3) Pior

(8) NS

(9) NR

15. Atualmente o (a) Sr (a) tem alguma doenga ou problema de saide?
(1) Sim

(2) Néo (va para questao 20)

(8) NS

(9) NR

16. Quais sdo os principais problemas de satde que o (a) Sr (a) esta enfrentando?
a.

Q0o

17. H& quanto tempo?

ANOS/MESES

a. (8) NS (9) NR
b. (8) NS (9) NR
c. (8) NS (9) NR
d. (8) NS (9) NR
e. (8) NS (9) NR

18. Este(s) problema(s) foi(ram) diagnosticado(s) por algum médico?

a. (1) SIM (2) NAO
b. (1) SIM (2) NAO
c. (1) SIM (2) NAO
d. (1) SIM (2) NAO
e. (1) SIM (2) NAO
(8) NS

(9) NR
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19. Este(s) problema(s) de satde atrapalha(m) o(a) Sr(a) de fazer coisas que fazia antes do surgimento da doenca?

a. (1) SIM (2) NAO
b. (1) SIM (2) NAO
C. (1) SIm (2) NAO
d. (1) SIM (2) NAO
e. (1) SIm (2) NAO

UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

20. Nos ultimos 6 meses o (a) Sr (a) utilizou algum servico de sadde para fazer consulta médica?
(1) Sim

(2) Néo (véa para questdo 23)

(8) NS

(9) NR

21. Quantas consultas o (a) Sr (a) realizou nesse periodo?
(1) uma

(2) duas

(3) trés

(4) 4 ou mais

(8) NS

(99 NR

22. Qual foi 0 motivo da Gltima consulta?

23. Nos Ultimos 12 meses o (a) Sr (a) foi hospitalizado alguma vez?
(1) Sim

(2) Néo

(8) NS

(9) NR

24. Qual o motivo da internacéo?

25. Quando o (a) Sr (a) precisa de algum atendimento de salde (exceto internacdo) onde costuma ir?
Entrevistador: para cada categoria de servico indicada pelo entrevistado marque a resposta SIM

a. Né&o procura servigo de salde ()SIM
b. Unidade de satde da familia ()SIM
c. Posto de Saude /Clinica especializada ()SIM
e. Consultério/ Clinica da rede privada ()SIm
f. Recebe visita domiciliar da ESF ()SIM
(8) NS

(9) NR
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26. Nos ultimos 15 dias o(a) Sr(a) tomou algum remédio controlado (aqueles usados para problemas de nervos ou para

dormir ou mesmo para dor, que é vendido com receita médica)?

(1) Sim (pedir para ver a embalagem do remédio e anotar o nome/principio ativo)
(2) Néo (va para a questéo 33)

(8) NS (9) NR

a.

b.

c.

27. Quem indicou ou receitou este (s) remédio (s)?
(1) médico da Unidade de Saude da Familia

(2) médico especialista ~ Especificar:
(3) dentista

(4) farmacéutico

(5) parente ou amigo

(8) NS

(9) NR

28. Para que problema de salde esse(s) remédio(s) Ihe foi(ram) indicado(s)?

a. (8) NS (9) NR

b. (8) NS (9) NR

C. (8) NS (9) NR

29. Ha quanto tempo o (a) Sr (a) toma esse (s) remédio(s)?

ANOS/MESES

a. (8) NS (9) NR

b. (8) NS (9) NR

C. (8) NS (99 NR

30. Como o Sr (a) consegue esse (s) remédio (s)?

Compra na Adquire na Outra forma NS
Farmécia rede publica (Especificar)

a. 1) ) 8)
b. 1) ) (8)
c. () ) (8)

NR

)
9)
©)

31. O (a) Sr (a) tem dificuldade para conseguir este (s) remédio(s)?
(1) Sim

(2) Néo (va para a questao 33)

(8) NS

(9) NR

32. Em geral qual o problema ou dificuldade mais importante que o(a) senhor(a) tem para adquirir este(s)

remédio(s)?

(1) problema financeiro

(2) dificuldade para encontrar o remédio na farméacia
(3) dificuldade em obter a receita

(4) outro problema ou dificuldade. Especifique
(8) NS

(99 NR
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33. O(a) Sr(a) toma algum outro tipo de remédio?
(1) Sim

(2) Ndo (encerrar a entrevista)

(8) NS

(9) NR

34. Qual(is)? Entrevistador: pedir para ver embalagem ou bula ou receita médica. Anotar nome e principio ativo

D 00T




84

APENDICE C

MANUAL PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE PESQUISA

Pesquisa: USO DE PSICOFARMACOS POR IDOSOS CADASTRADOS EM UNIDADE
DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DO RECIFE.

Esse é um questionario elaborado com o objetivo de verificar o consumo de psicofarmacos
em idosos. E composto de 4 secdes, a saber: Informagbes demograficas e socioecondmicas
(perguntas de 1 a 11); Condicdes de Saude (perguntas de 12 a 19), Utilizacdo de Servigos
de Saude (perguntas de 20 A 25) e Uso de medicamentos (perguntas de 26 a 34).

Abaixo estdo as orientacOes que devem ser seguidas no momento da aplicacdo e

preenchimento desse questionario.

INFORMACOES DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Questao 1

Anotar o sexo do entrevistado.

Questéo 2

Perguntar a data de nascimento do entrevistado. Calcular a idade atual.

Questao 3

Perguntar ao entrevistado se ele frequentou a escola e em caso afirmativo perguntar qual a
ultima série em que ele foi aprovado. Em seguida escolher a alternativa que corresponda a
resposta do entrevistado.

Questao 4

Anotar o estado conjugal atual do entrevistado. Atencdo: nos casos em que o entrevistado
conviva com companheiro(a), mesmo sem ter formalizado judicialmente tal unido marcar a
alternativa (1) casado(a)/morando junto com companheiro(a)

Questao 5

Anotar o nimero de pessoas que vivem na residéncia além do entrevistado.
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Questéo 6

Assinalar para cada categoria de pessoa indicada pelo entrevistado um “X” no paréntese
correspondente.

Questao 7

Anotar o tipo de trabalho que o entrevistado realizou durante a maior parte de sua vida.
Caso nunca tenha trabalhado assinalar a resposta (1). Caso o entrevistado responda que
nunca trabalhou fora de casa, mas sempre cuidou dos afazeres domésticos assinalar a
alternativa (2). Caso o entrevistado cite a categoria “doméstica” esclarecer se exerceu essa
atividade em outra residéncia que ndo sua propria e se foi remunerada por esse servico.
Questéo 8

Ler para o entrevistado as opgOes de resposta e assinalar a que ele indicar.

Questao 9

Perguntar ao entrevistado se ele trabalha atualmente, explicando a definicao de trabalho
utilizada no questionario (qualquer atividade produtiva remunerada).

Questédo 10

Anotar a renda mensal do entrevistado. Caso ele ndo lembre o valor exato pedir para dizer
o valor aproximado.

Questéo 11.

Pedir ao entrevistado para informar a renda média mensal aproximada das pessoas que

vivem na casa, incluindo a dele (somar a renda aproximada de todas as pessoas da casa

gue recebem remuneracio).

CONDICOES DE SAUDE

Questédo 12

Ler as alternativas de (1) a (4) para que o entrevistado escolha a que melhor define a
avaliacdo que ele faz de sua propria saude.

Questao 13

Esclarecer que o entrevistado deve tentar lembrar como era sua saude ha 5 anos atras e
comparar com sua saude atual. Ler as alternativas de (1) a (3) para que o entrevistado
escolha a que melhor define a mudanca ocorrida em seu estado de saude nos ultimos cinco

anos.
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Questéo 14

Ler as alternativas de (1) a (3) para que o entrevistado escolha a que melhor define sua
salde quando comparada com a de outras pessoas de idade semelhante.

Questao 15

Perguntar ao entrevistado se ele tem alguma doenca ou problema de saude atualmente.
Questéo 16

Anotar os problemas de salde citados pelo entrevistado.

Questao 17

Anotar o tempo que o entrevistado apresenta cada um dos problemas de saude citados na
questdo anterior.

Questdo 18

Perguntar ao entrevistado se o(s) problema(s) de saude citado(s) foi/foram diagnosticado(s)
por meédico e assinalar um “X” no paréntese correspondente.

Questédo 19

Perguntar ao entrevistado se o(s) problema(s) de salde citado(s) o limita de fazer as

atividades que fazia antes do surgimento da doenca.

UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Questéo 20

Perguntar ao entrevistado se utilizou servico de satde nos ultimos 6 meses para consulta
médica.

Questao 21

Anotar o nimero de consultas médicas realizadas nesse periodo.

Questéo 22

Anotar 0 motivo da Gltima consulta médica realizada nesse periodo.

Questao 23

Perguntar ao entrevistado se teve alguma internacéo hospitalar nos tltimos 12 meses.
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Questéo 24

Perguntar o motivo da internacao. Caso tenha sofrido mais de uma internagédo nesse
periodo considerar o motivo da ultima internagéo.

Questao 25

Perguntar ao entrevistado onde costuma ir quando precisa de algum atendimento de saude.
Assinalar para cada categoria de servigo de saude indicado pelo entrevistado um “X” no

paréntese correspondente.

USO DE MEDICAMENTOS

Questéo 26

Perguntar ao entrevistado se ele tomou algum “medicamento controlado” nos Gltimos 15
dias. Esclarecer que tipo de medicamento é definido como “controlado”. Em caso
afirmativo pedir para ver a embalagem, bula ou prescricdo e anotar 0 nome e principio
ativo dos medicamentos. Em caso negativo o entrevistador deve ir para a questéo 33.
Questao 27

Perguntar se alguém indicou o0 medicamento.

Questéo 28

Perguntar para que problema de saide o remédio foi indicado/prescrito.

Questao 29

Anotar o tempo em que o entrevistado faz uso da medicacdo controlada

Questéo 30

Anotar a forma pela qual o entrevistado adquire o medicamento controlado. Ler as
alternativas para ele.

Questéo 31

Perguntar se o entrevistado tem dificuldade para adquirir o medicamento controlado. Em
caso negativo ir para a questdo 33.

Questao 32

Anotar os problemas ou dificuldades encontradas pelo entrevistado para adquirir o

medicamento(s) controlado(s).
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Questéo 33

Perguntar ao entrevistado se ele toma algum outro tipo de medicamento. Em caso de
resposta negativa encerrar a entrevista.

Questao 34

Pedir ao entrevistado para ver a(s) embalagem(ns), bula(s) ou prescricdo(des) e anotar o
nome e principio ativo do(s) medicamento(s).

Encerrar a entrevista e agradecer ao entrevistado por sua participacao.
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Declaramos que autorizamos a realizagdo da pesquisa
intitulada “Uso de Psicofirmacos por Idosos
Cadastrados em Unidade de Saide da Familia da
Cidade do Recife”, pela aluna Leila Monteiro Navarro
Marques de Oliveira do curso de Pés-Graduagdo em Satide
Coletiva, da Universidade Federal de Pernambuco, sob a
_ orientagio da Professora Dra. Ana Paula de Oliveira
Marques. A referida pesquisa serd realizada na Rede de
Saide deste Municipio, desde que cumprindo as
determinacdes éticas da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saide, e que a pesquisadora se comprometa a
dar conhecimento ao municipio dos resultados analisados.

NS
ILKA VERAS FALCAO
Assessora Executiva da Secretaria de Saude

Recife, 04 de junho de 2008
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