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AS VERDADES

O que mais sofremos no mundo:

N&o é a dificuldade.

E o desanimo em supera-la.

N&o € a provacao.

E o desespero diante do sofrimento

N&o é a doenca.

E o pavor de recebé-la

N&o é o parente infeliz.

E a magoa de té-lo na equipe familiar.

N&o é o fracasso.

E a teimosia de ndo reconhecer os proprios erros.
N&o é a ingratidao.

E a incapacidade de amar sem egoismo.

N&o é a prépria pequenez.

E a revolta contra a superioridade dos outros.
N&o € a injaria.

E o orgulho ferido.

N&o é a tentacao.

E a volUpia de experimentar lhe os alvitres.

N&o € a velhice do corpo.

E a paixdo pelas aparéncias.

Como é facil de perceber que,

na solucéo de qualquer problema,

0 pior problema é a carga de aflicdo que criamos,
desenvolvemos e sustentamos contra nés mesmos.

Autor: Totty - Pensador


http://pensador.uol.com.br/autor/totty/

RESUMO

Considerando o aumento expressivo da populacéo idosa em geral com idade igual a
60 anos ou mais, uma porcentagem expressiva daqueles que buscam o servico de
atencdo primaria numa ESF (Estratégia e Saude da Familia), sdo também um dos
grupos etarios em que mais consomem psicotropicos da classe dos
Benzodiazepinicos (BZD). Tratando-se de um grupo vulneravel em varios aspectos
secundarios ao envelhecimento, como aspectos cognitivos, metabdlicos, motores e
também aspecto sociocultural repercutindo em sua autoestima, consequéncias de
suas mudancas fisiologicas, se tornam mais propensos ao agravamento dessas
condi¢bes quando associadas ao perfil de uma classe medicamentosa, como no
caso dos BZD e seus efeitos adversos, quando prescritos e utilizados em desacordo
segundo o preconizado. Podem ocorrer sérias repercussfes na saude geral do
idoso, como aumento do declinio cognitivo, aumento de risco de quedas, levando
uma perda da qualidade de vida, o que torna pertinente o papel de uma Estratégia
de Saude da Familia (ESF) que objetive prevenir, intervir e antecipar interacoes
deletérias idoso-medicacao. Este trabalho apresenta uma possibilidade de capacitar
uma equipe da ESF por meio do desenvolvimento de um plano de acdo para
minimizar os riscos a que esta exposta a populacado idosa em decorréncia do abuso
e uso cronico dos BZD, e também contribuir numa reeducacéo da populacdo, com
quebra de paradigmas, a fim de propiciar informacdes para que as pessoas possam
se autogerir, ou seja, contribuir para a independéncia e saude.

Palavras-chave: Saude do idoso. Crescimento populacéo idosa, Benzodiazepinicos,

latrogenia, Estratégia Saude da Familia (ESF).



ABSTRACT

Considering the significant increase of the elderly population in general aged 60
years or more, a significant percentage of those who seek primary care service in the
ESF (Strategy and Family Health) are also one of the age groups that consume
psychotropic the class of Benzodiazepines (BZDs). In the case of a vulnerable group
in various secondary aspects of aging, such as cognitive, metabolic, engines and
also sociocultural aspect impacting on their self-esteem, consequences of their
physiological changes, become more prone to worsening of these conditions when
associated with the profile of a drug class, as in the case of BZDs and their adverse
effects when in disagreement prescribed and used according to recommended
values. There may be serious repercussions on the general health of the elderly, as
increased cognitive decline, increased risk of falls, leading to a loss of quality of life,
which makes relevant the role of a family health strategy (ESF) that aims to prevent,
intervene and anticipate elderly harmful medication interactions. This work presents
an opportunity to enable a ESF through the development of an action plan to
minimize the risks it is exposed to the elderly as a result of abuse and chronic use of
benzodiazepines, and also help in re-education of the population, with break
paradigms in order to provide information so that people can self-manage, or
contribute to the independence and health.

Key words: Elderly health, Elderly population growth, Benzodiazepines, latrogenia,
Family Health Strategy (FHS).
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1. INTRODUCAO

A opcao por este problema deve-se ao uso cronico e de forma desmedida de
BZD sem supervisdo médica adequada ou em quantidades/prazos superiores ao
preconizado para tratamento, que geralmente ocasiona sérias repercussfes na
saude geral, sobretudo na populacéo idosa. Ademais, € uma situacao que comeca a
se tornar um problema de salde publica, uma vez que ja ha um grande consenso no
meio cientifico dos perigos do abuso crénico dos BZD e suas repercussdes na
saude publica. Parr et al. (2006), descreveram razdes do consumo prolongado dos
BZD, estes associados a eventos na vida, problemas de insbnia, transtornos
mentais, eventos de depressédo e ansiedade. Todas estas situagbes supracitadas
sdo extremamente perceptiveis diariamente na Estratégia da Familia (ESF) da
minha area adstrita, também evidenciada em todo municipio de Santa Helena de
Minas e servicos de saude em geral, como é relatado em diversas literaturas da
saude.

A este cenario se soma com a projecdo do aumento da populagéo idosa no
mundo, em especial o Brasil, ndo diferindo dessa projecéo, com suas consequéncias
e repercussdes, no caso dos idosos, devido as suas mudancas fisiologicas,
metabdlicas processo consequente da senescéncia, e geralmente medicados com
mais de uma classe medicamentosa, neste contexto, os efeitos adversos dos
benzodiazepinicos podem se manifestar de forma deletéria ou iatrogénica, assim 0s
beneficios esperados podem ser alterados, podendo sobressair efeitos indesejaveis
sobre a cognicdo, aspectos motores e suas diversas consequéncias nos idosos,
efeitos estes que podem ser confundidos e tratados como resultante da velhice ou
de deméncia como Alzheimer e outras deméncias (Rosenberg, et al,2012). O
Programa de Saulde Estratégia da Familia (ESF) € a porta de entrada para o
Sistema Unico de Salde (SUS); neste contexto, cabe o papel da ESF ser o viés ou a
ferramenta para poder intervir, ofertar alternativas para promover e praticar uma
saude sem prejuizos para a populacao idosa.

O envelhecimento populacional representa uma evidente conquista humana
em relacdo a melhoria das suas condi¢cfes de vida, quando se compara 0s nimeros
de expectativa de vida desde que se conhece nossa existéncia e condi¢des de vida,

viemos aprendendo, evoluindo e superando todas as adversidades. Porém, também
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€ extremamente pertinente que esse envelhecimento seja acompanhado de uma
gualidade de vida que se reflete em independéncia e autonomia.

No Brasil, segundo a LEI No 10.741, de 1° de outubro de 2003, Art. 1° (Brasil,
2003) foi instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os direitos assegurados

as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

No CAPITULO IV do Direito & Saude no Art. 15. é assegurada a
atencdo integral a saude do idoso, por intermédio do SUS, garantindo-lhe o
acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes
e servicos, para a prevencao, promocao, protecédo e recuperacdo da saude,
incluindo a atencédo especial as doencas que afetam preferencialmente os
idosos (BRASIL, 2003, p. 13)

Deve ser considerado que o envelhecimento € um processo biopsicossocial,
marcado por alteracdes lentas e graduais segundo caracteristicas genéticas e estilo
de vida adotado (ARGIMON & STEIN, 2005; STUART et al., 2002; KNORST et al.,
2001). Considerando o envelhecimento, 60 anos em paises em desenvolvimento e a
partir dos 65 anos em paises desenvolvidos, evidenciam um importante crescimento
desse grupo populacional, a partir desta faixa etaria estabelecida pela legislacéo
brasileira e em consenso com esta tendéncia mundial, tornou-se objeto de varios
estudos a nivel mundial, pois alertam para esse novo cenario demografico e social,
obrigando a mudancas, e reflexdes a fim de assimilar suas consequéncias. Tal
configuracdo obriga a uma especial atencdo aos idosos, devido a sua
vulnerabilidade de suas condi¢des individuais, assim como um importante impacto
social, econdmico e cultural.

Estudos da ONU concluidos em 2010 projetaram que, em 2050, o planeta
tera 2 bilhdes de idosos. Em 1950, eles eram 200 milhdes. Segundo 0 mesmo
levantamento, entre 2010 e a projecao para 2015, ocorre crescimento anual da
populacdo acima de 60 anos trés vezes maior que o observado para a populacao
total.

O Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma populacdo jovem
para um quadro caracterizado por enfermidades crénicas e multiplas, sobretudo nas
faixas etarias mais avancadas, 0 que exige acompanhamento médico e
farmacoldgico constante (GORDILHO et al., 2000; LIMA & VERAS, 2003). O Brasil

apresenta uma taxa de envelhecimento populacional exuberante. Segundo o
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010, a populacdo brasileira era de
190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram considerados idosos (idade =
60 anos), correspondendo a 10,8% da populacéao brasileira. Percebe-se claramente
uma rapida mudanca na representatividade dos grupos etarios: o grupo de criancas
do sexo masculino de zero a quatro anos, por exemplo, representava 5,7% da
populacao total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em 2000, esses
percentuais cairam para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e 3,6% em 2010.
Simultaneamente, o alargamento do topo da piramide etaria pode ser observado
pelo crescimento da participacao relativa da populagdo com 65 anos ou mais, que
era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010
(14.081.480 habitantes). Em 1991, o grupo de 0 a 15 anos representava 34,7% da
populagdo. Em 2010 esse numero caiu para 24,1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2012). Completando os estudos, segundo o
Censo 2000, a populacédo de 60 anos ou mais de idade, no Brasil, era de 14 536 029
de pessoas, de um total de 169,799,170 milhdes de pessoas tendo uma taxa de
8,6% do total da populacdo, desses 55.1%( 8.002. 245) eram mulheres e 44.9%(
6.533.784) eram homens (IBGE, 2000). Segundo o censo demografico de 2010, a
populacao brasileira era de 190.755.199 milhfes de pessoas, e a populacédo idosa
com 60 anos ou mais, € de 20.590.599 milhdes, ou seja, aproximadamente 10,8 %
da populacdo total. Desses, 55,5 % (11.434.487) eram mulheres e 44,5%
(9.156.112) eram homens (IBGE, 2010).

Quanto aos medicamentos consumidos pelos idosos, os benzodiazepinicos
(BZD) estdo entre os medicamentos psicotropicos mais consumidos em diferentes
paises no mundo, principalmente para tratamento de transtorno de ansiedade e
como indutores do sono. Disponiveis desde 1960 e com um controle rigoroso de sua
prescricdo devido ao seu potencial de adicdo, através do formulario azul e da
retencdo de receita. Apesar dos BZD comporem uma classe de medicamentos
relativamente segura, seu uso abusivo e cronico o torna deletério para o estado
cognitivo e psicomotor, o que leva uma série de alteragdes no estado geral do idoso,
que recorre as consultas nas unidades de saude com poliqueixas devido ao uso
dessa classe medicamentosa como consequéncia do abuso de BZD, conjuntamente
com uma interagcdo com outros medicamentos, aliado as suas alteracdes

fisiologicas/metabdlicas decorrentes da idade. A prevaléncia do consumo destes



13

farmacos é elevada no Brasil. Segundo o Conselho Regional de Medicina do Estado
de S&o Paulo um em cada dez adultos recebe prescricdo de benzodiazepinico,
quase sempre feita por clinico geral (ANDRADE; ANDRADE & SANTOS, 2004). Na
populacao idosa em geral, que geralmente faz uso de outros medicamentos, 0 uso
dos BZD pode se tornar um agravante devido interagdo medicamentosa, uma vez
que esta populacdo é mais vulneravel aos efeitos adversos dos BZD (ALVARENGA,
2010). No Brasil, diferentes estudos apontam que a utilizacdo destes medicamentos
ainda é amplamente difundida entre pacientes com idade superior a 60 anos
(MOSEGUI; ROZENFELD; VERAS, 1999; ROZENFELD, 2003).

De acordo com o Boletim de Farmaco_epidemiologia do Sistema Nacional de
Gerenciamento de Produtos Controlados (SNGPC), emitido pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no periodo de 2007 a 2010, os BZD foram as
substéancias controladas mais consumidas pela populagdo brasileira, e estima-se
que os gastos das familias com o consumo dessas substancias, por exemplo, com o
Clonazepam que foi um dos trés ansioliticos mais consumidos nesse periodo, pode
ter chegado a R$ 92,4 milhdes.

No Brasil, é a terceira classe de drogas mais prescritas, sendo utilizada por
aproximadamente 4% da populagdao (NORDON; AKAMINE; NOVO, 2009). Sé&o
fatores que contribuem para o abuso e uso cronico destes medicamentos: aspectos
psicoemocionais, mudancas fisiologicas, fatores socioeconémicos, socioculturais
que resultantes em muitas ocasides de transtornos de ansiedade, depressdo e
insoOnia. Tais fatores sdo associados uma prescri¢céo indiscriminada por grande parte
dos profissionais médicos, e ao fato de que ainda ha um relativo acesso facil a esses
medicamentos, somados ao perfil de tolerancia e adicdo dessa classe de
medicamentosa.

Considerando a importancia da Saude da Familia e a necessidade de um
modelo que conte com profissionais com a devida qualificacdo para o trabalho em
atencdo basica, o Ministério da Saude apresenta a Politica Nacional de Atencéo
Basica como prioridade da Rede de Atencdo a Saude, orientada pelos principios da
universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da
atencao, responsabilizacao, humanizacéo, equidade e participacéo social, conforme
Ministério da Saude (BRASIL, PNAB, 2007).
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A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacao da
atencdo basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de
Saude, e é tida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais
como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencéo
basica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo
basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-
efetividade.(Politica Nacional de Atencgdo Basica (PNAB), 2012, p54).

E neste contexto que este trabalho se insere, considerando o papel
protagonista de uma ESF, em intervir e elaborar um plano de intervencdo no
municipio de Santa Helena de Minas que envolva o problema. Para além dos
proprios profissionais médicos da atengdo basica que desconhecem essa realidade
ou a negligenciam, o que é bastante grave uma vez que sao eles também uns dos
principais protagonistas nesse cenario, com uma prescricdo indiscriminada e ou
negligenciada pela falta conhecimento técnico cientifico, em especial o0s
benzodiazepinicos. Pretende-se que a prépria equipe de saude ESF torne-se mais
consciente da importancia de saber lidar com este problema, a fim de potencializar
seus esforcos e conhecimentos nesse processo de intervencdo, para poder
promover saude, prevenir doencas e iatrogenias, a fim de seguir um modelo proximo

do ideal da saude do idoso, como ilustra o seguinte fluxograma.

SAUDE

'

FUNCIONALIDADE GLOBAL

i

CAPACIDADE DE FUNCIONAR SOZINHO
Gerir a propria vida
Cuidar de si mesmo

'

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
\J v
AUTONOMIA INDEPENDENCIA
| |
v v v v
COGNICAD HUMOR MOBILIDADE COMUNICACAQ

FIGURA 1. Dominios de salde do idoso. Fonte: Moraes; Marino; Santos 2010, p. 55.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Elaborar um plano de agdo/intervencdo visando minimizar os riscos a que esta

exposta a populagéo idosa em decorréncia do abuso e uso cronico dos BZD.

2.2. Objetivos especificos

. Habilitar por meio de educacdo permanente, planos de acdes e

formacéo de grupos operativos para toda a equipe que compde uma ESF.

. Proporcionar informacdo para a populacdo idosa sobre os efeitos
adversos dos BZD, a fim de diminuir o uso abusivo e crénico e suas repercussoes
deletérias para saude mental, fisica e riscos associados, e consequentemente uma

melhora da qualidade de vida.

o Sensibilizar e capacitar os profissionais da saude da equipe (ESF) a
perceberem a importancia de identificarem os efeitos do uso abusivo e crénico de
BZD na populacdo idosa, para que se possa intervir de forma mais breve possivel e
gerar resultados positivos, afim de se tornar uma referéncia para as outras micro

areas do municipio de Santa Helena de Minas, e ou de outros municipios.

. Conscientizar o médico, o qual é protagonista principal na questdo da

prescricdo e conhecimento dos mecanismos de acdo dos medicamentos.
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3. JUSTIFICATIVA

Estima-se que, em 2025, o Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente
de idosos, alcancando cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Em
2050, as criancas de 0 a 14 anos representardo 13,15%, ao passo que a populacdo
idosa alcancaré os 22,71% da populacédo total (FONSECA & CARMO, 2000), o que
demandara melhorias no modelo de atencdo a saude prestado no pais. Por outro
lado, o envelhecimento traz consigo um maior risco de adoecer e adquirir
incapacidades, resultando em um maior e mais prolongado uso dos servigos de
saude (MORAES, 2012).

O autor desta proposta observou que, ao iniciar as atividades no municipio de
Santa Helena de Minas no qual havia sido alocado pelo projeto Mais Médicos para o
Brasil, foi notorio o alto indice da demanda pelos BZD, mediante a renovacao de
receitas e demanda direta pelos pacientes. Os psicotropicos eram e sdo um dos
grandes protagonistas da solicitacdo farmacoldgica diaria, em especial os BZD, para
além dos antidepressivos, anti-hipertensivos e hipoglicemiantes.

Inicialmente foi realizada uma tentativa de conscientizacdo e descontinuacao
do uso de BZD, sem um plano estruturado de intervengdo. Foi inviavel dar
seguimento, primeiro pela falta de um planejamento e organizacdo, seguido pela
resisténcia dos pacientes em especial os idosos em abandonar os BZD, e tentar
adotar outros meios com a finalidade de evitar a dependéncia psicoldgica, quimica e
suas repercussoes, terceiro uma equipe preparada, conscientizada e adepta a acao,
e por ultimo um fator agravante é a questédo cultural médica no uso desta classe de
medicamento. O uso dos BZD parece estar impregnado de forma crénica, e ha
relutdncia a mudancas de habitos de vida, e o municipio ndo dispunha naquele
momento de uma equipe de saude ainda com a devida capacitacdo e infraestrutura
no inicio das minhas atividades. Apos 18 meses de trabalho, vem se confirmando o
que demostra os estudos e as evidéncias clinicas sobre o prejuizo na saude integral
do idoso, assim como uma questdo de saude publica, em custo beneficio para o
municipio, negligenciada e obscurecidas pelos interesses politicos dos gestores de
saude e da classe politica. Apesar de todos esses NOs criticos, este trabalho foi
elaborado a fim de diminuir o uso abusivo e crdnico, com suas repercussfes na
saude do idoso, incluindo as frequentes queixas recorrentes da perda de memoria,

desorientacdo, sensacao de lentiddo psicomotora, consultas por quedas e demais
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queixas associadas. Ademais é de suma importancia que os profissionais invistam
neste conhecimento a fim de minimizar prejuizos a saude do idoso.

Baseado na realidade do municipio Santa Helena de Minas-MG, com uma
populacao idosa total de 764 ou 12,62% de um total de 6.055 pessoas, e por género
396 (6,54%) sendo homens e 368 (6,08%) sendo mulheres segundo os dados do
municipio (Santa Helena de Minas, Plano Municipal Saude, 2013). Ainda que haja
algumas discrepancias de numeros ou resultados de um estudo para outro, em
termos gerais os dados nao diferem muito do contexto nacional e mundial.

Neste trabalho o publico alvo sera a populacao idosa em geral sem classificar
o perfil do usuario idoso (género, social, econdmico e cultural) apenas trata-se de
um grupo de faixa etaria mais vulneravel aos efeitos adversos e deletérios para
saude mental/cognitiva, fisiolégico e motor do idoso, quanto ao uso crénico, para

além de outros riscos, que serdo descritos sem alvo de abordagem mais profunda.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de estudo em que foi realizado um diagndstico situacional e uma
revisdo da literatura cientifica com vistas para uma proposicdo de um Plano de
Intervencéo.

A revisao da literatura foi realizada abordando o uso de BZD pela populagéo
idosa em geral nos ultimos 15 anos, considerando o aumento da populacdo idosa e
o papel da ESF, nas seguintes bases de dados: Bireme (BVS), Scielo, Lilacs (BVS),
Psycinfo, Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude, Google, Monografias,
Artigos cientificos, revistas, Projeto Diretrizes e Biblioteca Virtual da Saude do
Ministério da Saude. Foram utilizados como descritores: ansioliticos, saude do idoso,
envelhecimento da populacdo, uso crénico de benzodiazepinicos com efeitos
iatrogénicos, ESF. Apos leitura das publicacdes, as informacgfes foram analisadas e
comparadas, considerando alguns aspectos relevantes para elaboracdo deste
trabalho.

Além da revisdo bibliografica, foram considerados o0s conhecimentos
adquiridos neste curso de especializacdo, que subsidiou a elaboracdo de um plano
de acdo por meio do Planejamento Estratégico Situacional (PES) com base no
modulo de Planejamento e Avaliagdo das Acbes em Saude (CAMPOS, FARIA;
SANTOS,2010).
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5. REVISAO DA LITERATURA

Para realizacdo deste trabalho foram realizados levantamentos bibliogréaficos
sobre o tema: benzodiazepinicos, idosos e o0 papel do Estratégia de Saude da
Familia (ESF) na intervencéo neste contexto de uso crénico abusivo de BZD pelos
idosos.

A seguir séo listadas uma série de conclusdes descritas segundo uma revisao
feita no Projeto Diretrizes (NASTASY; RIBEIRO; ACPR, 2008) pela Associacdo Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina apods estudos conclusivos em abuso e
dependéncia de benzodiazepinicos, e com base em varias bibliografias realizadas
em varios paises, sobre esses efeitos que teriam impacto prejudicial para a

populacao geral e idosa em geral, esta ultima sendo publico alvo.

5.1 Os efeitos colaterais dos benzodiazepinicos de acordo com Projeto
Diretrizes

Os seguintes sintomas sao considerados os principais efeitos colaterais do
uso de BZD:

» Sonoléncia excessiva diurna (“ressaca”)

* Piora da coordenagao motora fina;

 Piora da memoria (amnésia anterdgrada);

 Tontura, zumbidos;

* Quedas e fraturas;

* Reacdo paradoxal: Consiste de excitacdo, agressividade e desinibicéo,
ocorre mais frequentemente em criancgas, idosos e em deficientes mentais;

* “Anestesia emocional” — indiferenca afetiva a eventos da vida,

* Idosos: maior risco de interacdo medicamentosa, piora dos desempenhos
psicomotor e cognitivo (reversivel), quedas e risco de acidentes no transito;

* Risco de dependéncia 50% dos que usaram por mais de um ano chegaram
a usar por 5 a 10 anos.

e Risco aumentado de acidentes: no trafego, em casa, no trabalho;
* Risco aumentado de overdose em combinacdo com outras drogas;
* Risco aumentado de tentativas de suicidio, especialmente em depresséo;

* Risco de atitudes antissociais;
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* Contribuicdo para problemas na interacao interpessoal,
* Reducéo da capacidade de trabalho, desemprego;

» Custo com internacdes, consultas, exames diagnosticos.

Quadro 1 - Os cinco principios ativos da Portaria SVS/MS n° 344/1998 em
formulac¢@es industrializadas de maior consumo no pais. Brasil, 2007-2010.

Principio ativo Caracteristicas UFD/ UFD/1.00
farmécia e 0]

drogaria habitante
s

CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1,
Receituario AZUL)
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, 16.117 4 <1
Receituario AZUL)
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, 12.566 3 <1
Receituario AZUL)
AMITRIPTILINA Controle especial (Lista C1, 10.740 3 <1
Receituario BRANCO)
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, 9.793 2 <1
Receituario BRANCO)
2008 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, 4.784.730 167 25
Receituario AZUL)
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, 2.519.556 88 13
Receituario AZUL)
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, 2.112.329 74 11
Receituario AZUL)
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, 1.612.024 56 9
Receituario BRANCO)
CARBAMAZEPINA Controle especial (Lista C1, 1.582.874 55 8
Receituario BRANCO)
2009 CLONAZEPAM Psicotropico (Lista B1, 7.498.569 214 39
Receituario AZUL)
BROMAZEPAN Psicotropico (Lista B1, 3.478.014 99 18
Receituario AZUL)
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, 3.069.676 88 16
Receituario AZUL)
SIBUTRAMINA* Controle especial (Lista C1, 2.653.396 76 14
Receituario BRANCO)
FENOBARBITAL Psicotropico (Lista B1, 2.524.212 72 13
Receituario BRANCO)
2010 CLONAZEPAM Psicotrépico (Lista B1, 10.590.047 258 56
Receituario AZUL)
BROMAZEPAN Psicotrépico (Lista B1, 4.463.460 109 23
Receituario AZUL)
ALPRAZOLAM Psicotrépico (Lista B1, 4.360.203 106 23
Receituario AZUL)
FENOBARBITAL Psicotrépico (Lista B1, 3.203.824 78 17
Receituario BRANCO)
AMITRIPTILINA Controle especial (Lista C1, 3.060.358 75 16
Receituario BRANCO)

Fonte: (SNGPC/CSGPC/NUVIG/Anvisa; DATASUS/Ministério da Saude. 2011,p. 4)
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No caso especifico dos idosos estes riscos tém maior repercussao, segundo
estudos realizados por Moura (2014) baseados em evidéncias de uma série de
bibliografias. Sendo os aspectos mais relevantes da acédo dos benzodiazepinicos em
idosos, a atencdo, concentracdo, memaoria e aumento no risco de quedas, exige
cautela em sua prescricdo, devendo ser considerado seu potencial no
desenvolvimento de tolerancia e dependéncia fisioldgica, relacionados a idade do
paciente e as interacdes medicamentosas.

Duas outras condi¢cdes que frequentemente se apresentam no idoso podem
contribuir para uma distribuicdo irregular dos medicamentos. Primeiro, a
concentracdo plasmatica de albumina tende a ser menor, o que faz com que a
ligacdo das drogas a essas proteinas também esteja reduzida, resultando maior
fracdo livre da droga no plasma e maior volume de distribuicdo; segundo a
eliminacao renal pode estar prejudicada pela diminuicdo da filtracdo glomerular nos
idosos, sobretudo se séo portadores de doenca renal cronica, assim prolongando a
meia-vida plasméatica dos farmacos e aumentando a probabilidade de causar efeitos
toxicos (BEERS et al., 1991; BEYTH & SHORR, 2002; THORN BURG, 1997).

Os receptores BZ1 estdo concentrados no cortex cerebral, no talamo e no
cerebelo, o que promove efeito sedativo, amnésia anterégrada e acado
anticonvulsivante. O maior risco de amnésia esta diretamente relacionado a
lipossolubilidade do benzodiazepinico em questdo. Os receptores BZD estao
concentrados no sistema limbico e nos neurénios motores que medeiam os efeitos
ansioliticos e miorrelaxantes. As mudancas fisiologicas relacionadas ao
envelhecimento sdo particularmente importantes em termos de acumulagédo dos
benzodiazepinicos. O aumento da sensibilidade a droga esta diretamente
relacionado ao acumulo de benzodiazepinico e a seus metabdlitos ativos. Os idosos
alcangcam entéo, efeito mais prolongado e mais intenso. Por isso observam-se com
muita frequéncia confusdo mental e desorientacdo em comparagdo com o jovem.

Sdo também mais comuns, nessa faixa etaria, amnésia anterégrada,
sedacéo, tontura, incoordenacdo motora e decréscimo de concentracdo, o que pode

predispor a acidentes e quedas.
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5.2 Quedas em idosos

Quedas sao definidas como eventos acidentais em que a pessoa desloca seu
centro de gravidade e ndo consegue restaurar o equilibrio de forma eficaz. Podem
ser causadas por convulsbes, doenca vascular cerebral, sincope, perda de
consciéncia, alteracdes motoras ou fatores externos. A incidéncia anual de quedas
em comunidades de idosos acima de 65 anos € de 28% a 35%, alcancando 45%
acima de 75 anos de idade (UNGAR et al., 2013).

Em estudo francés intitulado “Associacdo entre 0s benzodiazepinicos e
quedas recorrentes: um estudo de base populacional de idosos” (ROSSAT;
FANTINI; BONGUE, 2011) com 7.643 sujeitos participantes, foi observada forte
correlacdo entre o risco aumentado de quedas em idosos, com 0 uso crbnico de
benzodiazepinicos, com o sexo feminino e com baixos escores da escala Mini-
Mental State Exam (MMSE). Varios estudos preconizam a retirada gradual dos
medicamentos psicotropicos como parte da estratégia de reducdo de quedas em

idosos, mas o nivel de evidéncia ainda é limitado.

5.3 Benzodiazepinicos e declinio cognitivo

DEFICIT COGMITIVO

|
A\ v

Limitagdo ou restricio nas AVDs e/ou Minimental:
Baixa escolaridade < 18
Alta Escolaridade < 26

l

Aplicar triagem cognitiva completa

v v v
MEMORLA EPISODICA FUNCAO EXECUTIVA LINGUAGERM
Lista de Palavras do CERAD: 10 Fluéncia Verbal Fluéncia Verbal
Reconhecimento de Figuras (10) Teste do Relagio
FAB

Figura 2 — Fluoxograma declinio cognitio no idoso.Fonte: Moraes; Marino; Santos (2010, p. 57).
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Varios estudos sugerem correlagdo entre declinio cognitivo em idosos e
doenca de Alzheimer e uso crénico de psicotropicos, entre eles o0s
benzodiazepinicos. Estudos observacionais acompanhados com as escalas MMSE
e Clinical Dementia Rating (CDR) relatam o fato com o uso de antipsicéticos e
benzodiazepinicos, mas nao antidepressivos em, respectivamente, 335 e 224
pacientes com doenca de Alzheimer. Lopez e colaboradores (2010), em estudo
longitudinal com 179 participantes com doenca de Alzheimer e grupo de controle
sem uso de psicotropicos, acompanhados por quatro anos, observaram que 0 uso
de sedativos, incluindo-se benzodiazepinicos, estava associado a aumento duplo no
risco de mortalidade e aumento de duas vezes do risco de deterioragao funcional.
Um estudo finlandés sobre “Uso de medicamentos do SNC e declinio cognitivo em
idosos: Estudo de base populacional longitudinal” (PUSTINEN et al.,2011), mostrou
frequéncia de uso de benzodiazepinico de 73% em populacdo de 565 idosos; em
dois tercos deles, também houve queda da pontuacdo do exame minimo do estado

mental, principalmente em mulheres, apés 7,6 anos de seguimento.

AUTONOMIA INDEPENDENCIA
(Deciséo) (Decisdo)
I |
Y Y ¥ Y
COGNIGAD HUMOR MOBILIDADE COMUNICAGAD
Meméria Motivaio
Fun¢o Executiva
Linguagem Visao
Fungao visoespacial Postura & Marcha Continéncia Audigao
Gnosia Capacidade aertbica esfincteriana Fala
Praxia
INCAPACIDADE INSTABILIDADE  pqomiuDADE  INCONTINENCIA  INCAPACIDADE
COGMITIVA POSTURAL ESFINCTERIAMA COMUMNICATIVA
IATROGENIA
INSUFICIENCIA FAMILIAR

Figura 3 - Rev. Med.- M.G. Grandes sindromes geriatricas. Fonte: Moraes; Marino, Santos
(2010, p. 56).
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Considerando-se que o declinio cognitivo implica pior desempenho em tarefas
motoras, ocorreria aqui também um efeito adicional dos benzodiazepinicos na maior
incidéncia de quedas nessa populacdo. No entanto, dada a prevaléncia de
polifarméacia em idosos, os estudos sdo limitados e ndo tém o poder de distinguir
efeitos de medicamentos individualmente. Dadas essas limitacdes, de qualquer
forma, ndo se pode descartar a possibilidade de que medicamentos psicotropicos
tenham efeito deletério sobre o curso clinico da doenca de Alzheimer. Essa questao
poderia ser resolvida por outros estudos observacionais, com rotina de coleta de
dados mais elaborada e maior intervalo de tempo de acompanhamento, por

exemplo.

5.4 Medicamentos potencialmente improprios para idosos

Parcela significativa de idosos manifesta varias doencas simultaneamente, o
que leva ao uso concomitante de varios medicamentos. Paralelamente, as
mudancas na composi¢do corporal e nas fungdes dos rins e do figado decorrentes
do envelhecimento humano, levam a alteracbes farmacocinéticas e
farmacodinamicas, além das interacdes dos varios medicamentos (MOURA, 2014).

A biodisponibilidade de drogas hidrossolUveis administradas por via oral, por
exemplo, pode estar aumentada, haja vista que o idoso possui menor teor de agua
no organismo, o que acarreta redugcdo em seu volume de distribuicdo (BEYTH &
SHORR, 2002) e drogas lipossoluveis, como os BZD, por exemplo, apresentam
maior volume de distribuicdo no idoso, pois a propor¢cado de tecido adiposo nesses
individuos € maior (BEERS et al., 1991). Portanto, sdo comuns as iatropatogenias
em idosos, mas estas poderiam ser prevenidas na etapa inicial de prescricdo, desde
que fossem divulgadas e respeitadas as listas de medicamentos potencialmente
improprios para idosos, definidos como farmacos com risco de provocar efeitos
colaterais danosos superiores aos beneficios. As versdes dos critérios de Beers ou
de Beers-Fick, instrumento que visa a detectar potencial risco de iatropatogenia
medicamentosa em idoso, tornaram- se as mais citadas e usadas mundialmente,
mas ha criticas quanto a sua abrangéncia medicamentosa e adaptabilidade a cada
pais.

Procurando-se reduzir esses aspectos, foi elaborada uma lista de

medicamentos potencialmente impréprios a idosos, citado por GORZONI; ALVES
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FABRI; PIRES (2012), denominada Priscus, para utilizacdo na Alemanha e
replicacdo no Brasil. A lista entdo produzida, 83 farmacos do total de 18 classes
medicamentosas, inclui observacdes para a pratica clinica e opcdes terapéuticas.
Essa lista abrange todos os benzodiazepinicos de acdo curta, média e longa, mas
um estudo realizado posteriormente em cem idosos, mostrou que esses foram 0s
principais medicamentos prescritos para a populacdo com idade em média acima de

75 anos, para uso cronico.

Quadro 2- Principais Agentes Hipnaoticos Disponiveis no Brasil

Medicagio Grupofarmacolégico Meia-vida Tempoparaacgio Doseadultos
Zolpidem imidazopiridina 1,5-25horas 20 - 30 minutos 5-10mg
Triazolam BZD 0,5-2horas 20 - 30 minutos 025-05mg
Midazolam BZD 15-25horas 30 - 90 minutos 75-15mg
Estazolam BZD 10 - 24 horas 15 - 30 minutos 1-2mg
Flunitr azepam BZID 10 - 20 horas 20 - 30 minutos 05-10mg
Flurazepam BZID 70-10horas 15 — 30 minutos 75-15mg
Diazepam BZID 20 - 40 horas 20 - 30 minutos 5-10mg
Temazepam BZID 10 - 24 horas 60 - 120 minutos 15 - 30 mg
Nitrazepam BZD 25-35horas 20 - 40 minutos 5-10mg
Alprazolam BZID 6 - 20 horas 20 - 40 minutos 0,25 -3 mg
Bromazepam BZD 10-12horas 30 - 40 minutos 3-6mg
Cloxazolam BZD 18- 20 horas 20 - 30 minutos 18 - 20 mg
Clonazepam BZD 20 - 60 horas 20 - 30 minutos 05-2my

Fonte: Grupo Editorial Moreira Jr, Revista Brasileira de Medicina, HASAN, Rosa et al (2009, p. 34).

Ha aproximadamente duas décadas surgiram instrumentos visando detectar
potenciais riscos de iatrogenia medicamentosa em idosos, sendo o de Beers-Fick
(2003) o mais utilizado deles. Beers et al. (1997) estabeleceram critérios, baseados
em trabalhos publicados sobre medicamentos e farmacologia do envelhecimento,
para definir lista de farmacos potencialmente inapropriados a adultos com 65 ou
mais anos de idade. Em 2003 atualizaram esses critérios, dividindo-os em dois: 1)
Medicamentos ou classes deles que deveriam ser evitados em idosos,
independentemente do diagnostico ou da condicdo clinica, devido ao alto risco de
efeitos colaterais e pela existéncia de outros farmacos mais seguros; 2)
Medicamentos ou classes deles que ndo devem ser usados em determinadas

circunstancias clinicas (FICK; et al, 2003).
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5.5 latrogenia (latros: médico, gignesthai: nascer, derivado de palavra génesis:
produzir)

Segundo Morais; Morais; Pessoa (2010, p.60), significa qualquer alteracao
patogénica provocada pela pratica médica. E fundamental evitar iatrogenia em
idosos devido a sua natural vulnerabilidade mais acentuada as reacdes adversas
associadas as drogas, as intervencdes ndo-medicamentosas, decorrentes da
senescéncia, do risco de polipatogenia e de polifarmacia, além de incapacidades. A
latrogenia resulta da presenca de uma ou mais das seguintes situagoes:
l.iatrofarmacogenia: decorrente do uso de medicamentos, de polifarméacia, da
interacdo medicamentosa e do desconhecimento das alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas associadas ao envelhecimento; 2.internacdo hospitalar: que pode
potencializar os riscos decorrentes do declinio funcional, da subnutricdo, da
imobilidade, da Ulcera de pressao e da infecgdo hospitalar; 3.iatrogenia da palavra:
associada ao desconhecimento de técnicas de comunicacdo de mas noticias; 4.
latrogenia do siléncio: que decorre da dificuldade de ouvir adequadamente o
paciente e sua familia; 5.subdiagnéstico: pela tendéncia a atribuir todas as queixas
apresentadas pelo idoso ao fendmeno “da idade”, o que pode resultar grave erro;
6.cascata propedéutica: em que a solicitacdo de exames é feita de forma
desnecessaria, extensiva, sem indicacdo precisa; 7.distanasia: caracterizada pelo
prolongamento artificial da vida sem perspectiva de reversibilidade, com sofrimento
para o paciente e sua familia; 8.prescricdo de intervengbes fluteis e/ou sem
comprovacédo cientifica: que imp8em ao paciente risco desnecessario; 9.iatrogenia
do excesso de intervencdes reabilitadoras: o excesso de “equipe interdisciplinar”
pode trazer consequéncias desfavoraveis ao paciente, assim como o faz a
polifarmé&cia. A maior parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteragfes
fisiolégicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem ao idoso.
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Quadro 3. Principais efeitos colaterais das drogas nos idosos

Anticolinérgicos: antipsicdticos (tioridazina > haloperidol)

Antidepressivos triciclicos (amitriptilina > imipramina > nortriptilina), antiparkinsoniansos

Bloqueadores H2 cimetidina, ranitidina), corticosterdides, digitélicos, fenitoina, benzodiazepinicos, analgésicos narcéticos
Psicotrépicos [sedagdo): benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, antipsicdticos, anticolinérgicos

Antihipertensivos (hipotensdo ortostatical: metildopa > nifedipina > diuréticos > f-bloqueadores

Anticolinérgicos, bloqueadores de canal de célcio, analgésicos narcoticos, antidcidos com aluminio, diuréticos, carbonato
de clcio e suplemente de ferro, AINEs

Anticolinérgicos, antiadrenérgicos (antidepressivos triciclicos: amitriptilina > imipramina > nortriptilina), antihipertensivos,
anti-histaminicos, alcool

Anticolinérgicos, analgésicos narcéticos, agonistas a-adrenérgicos, bloqueadores de canal de célcio, agonistas
B-adrenérgicos

Anticolinérgicos, analgésicos narcéticos, agonistas a-adrenérgicos, bloqueadores de canal de célcio, agonistas
B-adrenérgicos podem causar incontinéncia urinaria de sobrefluxo

Blogueadores o-adrenérgicos podem causar incontinéncia de esforgo

Diuréticos podem causar incontinéncia de urgéncia

Benzodiazepinicos, sedativos, hipnéticos: incontinéncia funcional

Antagonistas dopaminérgicos (cinarizing, flunarizina), antipsicoticos (haloperidol > tioridazina > risperidona > olanzapina >
quetiapina > clozapina) metoclopramida, fluoxetina,

Anticolinérgicos, antidepressivos triciclicos, antihistaminicos, anti hipertensivos, antiparkinsoniano, ansioliticos e
diuréticos

Aminoglicosideos, salicilatos, AINEs, diuréticos de alga

:
g
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§

Metformina, cimetidina, ranitidina, omeprazol, colchicina

Metrotexato, difenilhidantoina, primidona, carbamazepina, fenobarbital, isoniazida, trimetropin, contraceptivos orais,
sulfasalazina, triantereno, dlcool, metformina, colestiramina.

Oleo mineral

Teofilina, descongestionantes nasais, inibidores da recaptagdo de serotonina (fluoxetina), IMAO, B-agonistas

Fonte: Rev. Med. - M.G. Moraes; Marino; Santos (2010, p. 58).

Pergunta-se se os critérios de Beers-Fick poderiam ser utilizados como guia
para a boa prescricdo de medicamentos genéricos brasileiros em idosos,
procurando-se assim reduzir iatrogenias, consultas e hospitalizacbes nesses
pacientes. Medicamentos potencialmente impréprios para idosos pelos critérios de
Beers e Fick, adaptado para o Brasil na classe dos BZD sao: Lorazepam > 3,0
mg/dia, Alprazolam > 2,0 mg/dia, Diazepam, Flurazepam, Clorazapato e
Clonazepam.

A lista de critérios de Beers-Fick € uma ferramenta indispensavel para orientar
0 uso de medicamentos inapropriados por idosos e para evitar os efeitos
secundérios causados pelo uso inadequado deles. No entanto, os profissionais da
area médica no Brasil carecem de conhecimento sobre a prescricdo desses
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medicamentos quanto a idosos. Adicionalmente, a pouca disponibilidade de
medicamentos adequados para idosos em nossos servigos publicos de saude, muito
procurados por eles, aumenta o risco de uso desses medicamentos nessa

populacdo. De acordo com Moraes e Marino (2010):

Muitos esterebtipos e preconceitos servem como dlibis para
justificar o desconhecimento sobre o processo de envelhecimento, o idoso e
a velhice. Todos os sintomas ou incapacidades apresentadas pelo idoso
sdo facilmente atribuidos ao envelhecimento per se (“da idade”). O
diagnéstico, em consequéncia, ndo € especificado corretamente e,
obviamente, o tratamento limita-se a prescricdo de drogas flteis e, por
vezes, iatrogénicas capazes de piorar a vida do idoso. Mais grave que o
desconhecimento é ndo percebé-lo, ou seja, julgar que sabe. Desta forma,
corrompe-se o principio basico da Medicina, primum non nocere (primeiro,

nao prejudicar).



6. PLANO DE INTERVENCAO

Quadro 4 - Desenho das operagdes

N6 critico

Operacdao/

Projeto

Resultados
esperados

Produtos
esperados

29

Recursos
necessarios

Habitos e estilos
de vida
inadequados

Paradigmas

+ Saude
Higiene do sono/
cognitivo,
fisico/organico

Melhora sono/
Diminuicdo
ansiedade,
depresséo,
comorbidades

Programa de
caminhada/
Palestras
educativas,
nutricionais

Informacdes:
Reeducacéo

Organizacional:
Planejamento,
estrutura, adesao

Mudanca de ortopédicas, ~ .
hébitosgde vida endocrinicas, Agoes soclais
circulatéria
Falta de recursos Qualidade de vida. | Melhora Centros de Politico:
[ferramentas Oferecer mais gualidade vida esporte/lazer/ envolvimento das
comunitarias Prevenir e evitar | cultura/ NASF autoridades.
recursos de lazer/
agravos de i , .
cultura. Hospitais Financeiro:
doencas Investimentos
Espaco fisico Recuperacéo Centros de '
Centros de Manutenc¢ao forma(;’éo técnica Orqe_1r_1iza<ziona|:
tratamento Cur'a em saude Mot_)lllzagao
g Treinamento de social.
especializados cuidadores
Centros de
formacéo
Falta de estrutura | Articulacéo Melhoria técnica | Suporte da Saude | Organizacional:
dos servigos de , do atendimento. mental Articulacéo entre
saude Recgber apoio do . 0s setores
servico de Melhoria do fluxo | NASF
psiquiatria, referéncia/ contra | Hospitais Coanitivo:
ortopedia, referéncia PSF/Atencéao elaboracgéo de
psicologia, Busca ativa Béasica linha de
endocrinologia, cuidados.

circulatoério, assist.
Social.

Usuarios ja em
uso croénico de
medicamentos

Descontinuacéao
gradual,
Descontinuar 0 uso
crénico dos
medicamentos,
medicamentos
apropriados para a
idade, ajuste da
posologia

Descontinuacao
do uso crbnico de
medicamentos

Gradualmente

Grupo usuarios
crbnicos de
medicacdo
desnecessaria ou
incorreta

Organizacional:
Formar o grupo
da populacao
alvo, prescri¢éo
consciente

Cognitivo:
Avaliacdo médica
individualizada
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No médulo de “Planejamento e avaliacdo das a¢gBes em saude”, no referido
Curso de Especializagdo em Saude da Familia, sdo abordados aspectos conceituais
e praticos sobre plano e projeto de intervencdo. Campos, Faria e Santos, (2010)
buscam em Carlos Matus (1989), o conceito de plano, como sendo “um produto
momentaneo de um processo de planejamento” e importante instrumento que, em
determinados momentos, permite o compartihamento e/ou a negociacdo dos
projetos elaborados. JA o projeto de intervencdo esta sempre embasado em um
problema, individual ou coletivo e que requer, portanto, “uma acéo social planejada,
estruturada em objetivos, resultados e atividades, baseados em uma quantidade
limitada de recursos [...] e de tempo” (ARMANI, 2000). Para Stephanou; Muller e
Carvalho (2003), elaborar um projeto de intervencédo implica conhecer a realidade na
qual se pretende atuar, criar estratégias/acdes para transformar essa realidade e
conscientizar-se de que exige esfor¢cos e capacidade para propor e programar a
intervencao.

A seguir estao apresentados quadros nos quais estdo descritos 0os passos da

elaboracao do plano de acéo.
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Quadro 5 - Recursos criticos para cada operacao

Operacao Recurso critico

+ Saude Cognitivo: Mudancgas de habitos de vida
Familia: Envolvimento e trabalho conjunto

Institucional Politico: Atitude das autoridades
Financeiro: Investimento em recursos comunitarios

Profissionais: Investimento na capacitagédo

Qualidade de vida Organizacional: Matriciamento das especialidades/ articulagdo
entre setores da salde, assisténcia social/juridica

-Elaborar as diretrizes da politica hacional de atencdo basica
-Co-financiar o sistema de atencéo béasica

-Ordenar a formacéo de recursos humanos

-Manter as bases de dados nacionais

-Acompanhar a implantacdo e execucédo das acoes de atengéo
béasica em seu territério;

- Regular as relacdes intermunicipais;

- Coordenar a execucdao das politicas de qualificacao de recursos
humanos em seu territério;

- Co-financiar as acdes de atencédo basica;

- Auxiliar na execucéo das estratégias de avaliacdo da atencéo
bésica em seu territorio.

-Definir e implantar o modelo de ateng&o basica em seu territorio;
- Contratualizar o trabalho em atencao basica;

- Alimentar os sistemas de informacéo;

- Avaliar o desempenho das equipes de atenc¢éo béasica sob sua
supervisao.

Articulacéo Profissionais de saude: Mudanca de atitude
/capacitacédo/educacdo permanente, reavaliagdo dos
conhecimentos técnicos dos profissionais de saude

Cognitivo: Aceitagéo/colaboracdo do paciente, medicacdo
substitutiva apropriada para idosos;

Descontinuacao gradual, P ee : _
Centros de convivéncia: Terapia ocupacional




Quadro 6 - Viabilidade detalhada do plano
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Operacodes / Recursos Ator que Motivacao Acéo PRAZO DE
projetos Criticos controla estratégica EARCUCAL
Qualidade de Estrutura Médicos/enfermeiros Favoravel Coordenacédo entre Imediato
vida. instituico
Centros Sec. De Sadde centros/instituicdes
especializados o
Hospitais
Centros de Regulacéo
Articulacéo Cognitivo: mudanca Médico, sec. De Favoravel Palestras na UBS, 6 meses - 2 anos

de habitos de vida

saude

Usuarios

Dos usuarios: Parte
é favoravel, parte é
indiferente.

planejamento planos
de intervencao,
atencao
secundarios/terciario
s

Descontinuagéo Politico: Atitude das Associagfes de bairro | Algumas instituicdes | Apresentar projetos | 1 — 2 Anos
gradual autoridades Ministério da Ag&o sdo favoraveis € propostas as
Social Secretarios de platlrfas se;o instituigoes. Propor
Financeiro: ] ' indiierentes grupos de
Investimento em Saude, Planejamento, | pisposicao politica caminhada/ocupacio
o Acéo Social, nal e outros
recursos comunitarios
Educacao, Cultura e
Lazer, ONGs,
Sociedade Civil,
Defesa Social,
Judiciario
Articulacéo Organizacional: Secretaria de Saude Favoréavel Apresentar proposta | Imediato
Matriciamento das dual d 3 Secretaria de
especialidades/ Se?a Estadual de Saude
articulacéo entre saude
setores da saude MS
Receita Coqgnitivo: Faculdades de Parte favoravel, Remanejamento A partir de 6 meses
consciente medicina Profissionais | parte indiferente. farmacoldgico

Capacitar os
profissionais

Mudanga de atitude

médicos

Médicos quanto
ao uso racional
de medicamentos

Capacitacéao,
negligencia, recursos
necessarios

Ministério da salde
Universidades de
medicina com
formacéo de
qualidade
comprovada

Institucional
Condicdes de
trabalho

Prescricdo de
drogas consciente
para prevencao
iatrogénica,
protocolos

O mais pronto
possivel
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A expectativa deste plano de intervencédo, € romper paradigmas profissionais
e culturais da populacédo, onde reside o principal nd critico, assim reeducar e
conscientizar tanto profissionais da saude como a populacdo, para uma acao
conjunta e eficaz, pois somente havera sucesso se ambas partes estiverem em
sintonia na naquilo que realmente realizara e promoverad uma mudanca significativa
na qualidade de vida das pessoas. Logo, buscar trabalhar a descontinuacdo na
medida do possivel dos pacientes com potencial de desabituacdo farmacologica
total, e um reajuste nas doses daqueles em que ja ndo ha uma possibilidade de
desabituacdo plena, com a finalidade de minimizar os riscos que comporta o
consumo cronico, aléem do preconizado, nos idosos assistidos nesta ESF, tambéem
extremamente pertinente neste processo, serd a capacitacdo e a participacéo
adequada de todos que compde a equipe da ESF, necessaria para saber lidar com
este cenario, e por ultimo sensibilizar e tentar desenvolver em conjunto com a
comunidade e o poder politico, criar centros de convivéncia como uma forma de
terapia ocupacional para esta populacdo como alternativas. Assim, o plano de
intervencgéo devera ser monitorado e avaliado permanentemente.

E importante salientar que neste trabalho, o fato de que sendo um dos
maiores problemas observados ao longo das experiéncias pessoais/profissionais e
cientifico literaria, para além da politica praticada aplicada de forma ineficaz,
questdes sociais e culturais, evidencia de forma gritante um problema, em especial
na atencdo ao idoso desde o ponto de vista da medicina, € o despreparo e
negligéncia dos profissionais da area de saude, sobretudo o médico, quanto a

preservacao e/ou recuperacao da sua saude.
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