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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral é a segunda maior causa de mortalidade no
Brasil. Com o envelhecimento populacional e habitos de vidas pouco saudaveis,
doencgas crbnicas ndos transmissiveis sdo cada dia mais comuns. Seguindo este
raciocinio, as comorbidades levam os individuos a utilizarem maior quantidade de
medicagdes, podendo surgir interagdes medicamentosas desde leves a graves ou até
fatais. Objetivou-se caracterizar a relagao entre estilo de vida, prevaléncia de doencgas
crbnicas naos transmissiveis, polifarmacia e interacbes medicamentosas em
pacientes adultos/idosos pos Acidente Vascular Cerebral. A amostra foi composta por
31 sujeitos com alteragdes de linguagem em decorréncia do Acidente Vascular
Cerebral. Os dados foram coletados por meio de instrumentos sendo: Questionario
auto- referido sobre condicdes de saude e estilo de vida para desenvolvimento de
acidentes vasculares cerebrais (QSAVI-AVC); ldentificagcdo de Doengas Crdnicas
Autorreferidas; e um ultimo questionario referente ao uso de medicamentos,
responsabilidade da prescri¢ado, frequéncia do uso, forma de apresentacao, forma de
administracao, e obtencao do farmaco. A partir dos dados deste ultimo, foi realizada
por meio da plataforma digital drugs.com, analise dos niveis de interagbes
medicamentosas. Os dados qualitativos foram descritos por meio de frequéncia
absoluta (n) e relativa (%), e os quantitativos por meio de média e desvio padréo. As
correlagdes entre as variaveis foram avaliadas pelo coeficiente de correlagdo de
Pearson e Spearman. A prevaléncia na amostra foi de sujeitos do género masculino
(51,6%), com renda familiar média de 4,4 salarios minimos, com prevaléncia da
populacédo maior de 60 anos (51,6%) e média de idade de 59,7 anos. Quanto ao estilo
de vida e risco de Acidente Vascular Cerebral, a média do escore total foi de 87,4.
Dentre as doencgas crénicas autorreferidas, a média foi de 5,4 doengas por sujeito,
sendo dislipidemia (77,4%) a mais prevalente, seguida pela hipertensao arterial
(72,4%), sobrepeso/obesidade (64,5%), depressao (48,4%) ansiedade (41,9%),
diabetes mellitus e doencgas cardiovasculares (35,5%). No total, 68 medicag¢des
distintas foram citadas, com média de consumo de medicacgdes distintas ao dia de 6,6
medicamentos, com prevaléncia de polifarmacia em 74,2% nos participantes. Por
meio das 68 interagdes citadas, foram obtidas 307 interagbes medicamentosas, sendo
que 19% eram de interacdes leves, 72% interacdo moderada e 9% interacdes altas.

Quanto ao maior nivel de interagcbes medicamentosas por sujeito, 10% nao







apresentavam interacgdes, 3% interacdes leves, 39% moderadas e 48% altas. Diante
dos resultados, conclui-se que ndo houve relagéo estatisticamente significante entre
valor do QSAVI-AVC e doengas crdnicas nao transmissiveis e numero de
medicamentos utilizados, em contrapartida, observou-se valor de significancia entre
indice de massa corporal e valor QSAVI-AVC, indice de massa corporal e numero
de medicamentos, numero de medicamentos e grau de interagdo medicamentosa, e

doencas crénicas nao transmissiveis e numero de medicamentos.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Estilo de Vida, Doengas Crénicas Nao

Transmissiveis; Polimedicacgao.







ABSTRACT

Lifestyle, polypharmacy and drug interactions in adults/elderly with language
disorders after Stroke

Stroke is the second largest cause of mortality in Brazil. With aging populations and
unhealthy lifestyles, chronic non-communicable diseases are becoming more common
everyday. Following this reasoning, comorbidities lead individuals to use more
medications, and drug interactions can arise from mild to severe or even fatal. The aim
of this study was to characterize the relationship between lifestyle, prevalence of
CNCD, polypharmacy and drug interactions in adult/elderly post-stroke patients. The
sample was carried by 31 subjects with language alterations as a result of the stroke.
Data were collected through instruments such as: QSAVI-AVC - self-referred
questionnaire on health and lifestyle conditions for the development of stroke;
Identification of Chronic Self-Referred Diseases; and a last questionnaire regarding
the use of medications, responsibility for prescription, frequency of use, form of
presentation, form of administration, and drug procurement. From the data of the latter,
was performed through the digital platform drugs.com, analysis of levels of drug
interactions. Qualitative data were described by means of absolute frequency (n) and
relative frequency (%), and quantitative data by mean and standard deviation.
Correlations among variables were assessed by the Pearson and Spearman
correlation coefficient. The prevalence in the sample was of male subjects (51.6%),
with an average family income of 4.4 minimum wages, with prevalence of the
population over 60 years old (51.6%) and mean age of 59.7 years. Regarding lifestyle
and risk of stroke, the mean total QSAVI-AVC score was 87.4. Among the self-reported
chronic diseases, the mean was 5.4 diseases per subject, with dyslipidemia (77.4%)
being the most prevalent, followed by hypertension (72.4%), overweight / obesity
(64.5%), depression 48.4%) anxiety (41.9%), DM and cardiovascular diseases
(35.5%). In total, 68 different medications were cited, with a mean of medication
consumption different from the day of 6.6 medications, with a prevalence of
polypharmacy in 74.2% in the participants. Through the 68 interactions mentioned, 307
drug interactions were obtained, 19% of which were mild interactions, 72% moderate

interaction and 9% high interactions. Regarding the highest level of drug interactions







per subject, 10% had no interactions, 3% mild interactions, 39% moderate and 48%
high interactions. In view of the results, it was concluded that there was no statistically
significant relationship between QSAVI-AVC and Chronic Diseases and the number
of medications used, in contrast, a significance level was found between body mass
index and QSAVI-AVC, body mass index and number of medications, number of drugs

and degree of drug interaction, and Chronic Diseases and number of drugs.

Keywords: Stroke, Lifestyles, Chronic Diseases; Polypharmacy.
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1 INTRODUGAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define Acidente Vascular Encefalico
(AVE) como desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios focais (ou globais)
da fungao cerebral, com sintomas que perduram por um periodo superior a 24 horas
ou que conduzem a morte, sem outra causa aparente que de origem vascular (WHO,
2006). O AVE destaca-se como segunda causa de morte no mundo, estima-se que,
uma em cada seis pessoas sofrera um AVE, totalizando aproximadamente 15 milhdes
de pessoas acometidas por ano, sendo que em média seis milhdes n&o sobrevive, e

outras cinco milhdes ficam permanentemente incapacitadas (WHO, 2014).

O termo acidente vascular encefalico (AVE) € mais atual e adequado pois
refere-se as estruturas cerebrais e tronco encefalico. No entanto, o termo acidente
vascular cerebral € mais usual em campanhas realizadas pelo Ministério da Saude e
portanto, popularmente mais difundido (BRASIL, 2015). Desta forma, o termo acidente
vascular cerebral sera adotado neste estudo.

No Brasil, é a principal causa de morte (BRASIL, 2018), com maior prevaléncia
de ocorréncia em adultos de meia idade e idosos. Ocorre muitas vezes devido ao
descuido com a saude e aumento dos fatores de risco como hipertenséo arterial,
tabagismo, uso abusivo de alcool, diabetes mellitus, alimentagdo inadequada e
obesidade (SCHUSTER et al., 2008; CAVALCANTE et al., 2010).

A estimativa da populagao residente no Brasil € de 206.081.432 (IBGE, 2016).
Em 2013, a Pesquisa Nacional em Saude, um inquérito epidemiolégico de base
domiciliar, com amostra representativa nacional, avaliou a prevaléncia de AVC no
Brasil com base no numero absoluto estimado de pessoas com AVC e incapacidade
por AVC e respectivas prevaléncias. Estimou-se 2.231.000 pessoas com AVC e
568.000 com incapacidade grave (BENSOR, 2015).

A incidéncia de AVC dobra a cada década apo6s os 55 anos, ocupando posi¢cao
de destaque entre a populagao idosa (RODGERS, 2004), causando alta morbidade
visto que os idosos ja possuem alteragbes decorrentes do envelhecimento
(CARVALHO; PINTO, 2007; MOREIRA et al., 2010).
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O envelhecimento populacional, caracterizado pela transicdo demografica onde
ha baixas taxas de fecundidade e aumento da longevidade € um fenbmeno mundial,
onde a modificagcdo dos perfis demograficos tem ocorrido de forma acelerada
(CAMARANO, 2002).

Entre os anos de 1950 e 2000 a proporcao de idosos na populagao brasileira,
esteve abaixo de 10,0%, semelhante a paises menos desenvolvidos, a partir do ano
de 2010, o indicador brasileiro aproximou-se a propor¢des projetadas para paises
desenvolvidos. Estima-se que em 2070, a propor¢ao da populacéo idosa brasileira
sera acima de 35,0%, sendo superior ao indicador para o conjunto dos paises
desenvolvidos (WHO, 2015).

A rapida transigcdo demografica com aumento da demanda da populagao idosa,
tem ocasionado amplas discussdes no meio cientifico, em relagdo a presencga das
desigualdades que enfrentam a populacdo brasileira, desencadeando implica¢des
clinicas, sociais e da perspectiva de saude publica (VERAS, 2009). Em 1930 as
doencas infecciosas eram responsaveis por 46% do total de &bitos e em 2009
passaram responder por apenas 5%, tornando evidente essa transi¢ao epidemiologica
no Brasil (DALTIN, 2016).

O efeito desta transicdo repercute sobre alteragbes no modelo de
morbimortalidade, regredindo as taxas de mortalidade por doencgas infectocontagiosas
e elevacao de mortes relacionadas a doengas cronicas, caracterizando uma transigao
epidemiologica (BARROS, et al., 2011).

O pais passou a ter elevagdo dos gastos com internagbes, tratamento e
reabilitacido de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e neoplasias. Aumento
de consultas ambulatoriais de idosos com problemas de como quedas, deméncias,
iatrogenia e multiplas doengas crénicas (CHAIMOWICZ, et al., 2009).

Dentre as doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), estdo em destaque:
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares,
deméncias, doengas neurodegenerativas, reducdo da acuidade visual cegueira e
depresséo (OPAS, 2005).
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Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 sugerem que cerca de 60
milhdes de brasileiros tem pelo menos uma DCNT e em sua grande maioria fazem

uso cronico de medicamentos para manter controlada suas doengas (IBGE, 2014).

Ao que tange o uso de medicamentos, idosos constituem 50% dos usuarios, e
€ comum encontrar em suas prescricdes, doses e indicagdes inadequadas,
importantes interacées medicamentosas, associagdes, uso de farmacos pertencentes
a uma mesma classe terapéutica e farmacos sem valor terapéutico, podendo gerar
reagcdes adversas aos medicamentos, em alguns casos graves e fatais (FREITAS,
OLIVEIRA, PERINI, 2006).

A Organizagdo Mundial de Saude considera que mais da metade dos
medicamentos sao prescritos ou dispensados de forma inadequada, e que metade
dos pacientes utilizam medicamentos de forma errénea. Vale ressaltar que as formas
mais comuns de uso irracional de medicamentos estao relacionadas as pessoas que
utilizam polifarmacia, uso inapropriado de antibiético, automedicagao e prescricao em

desacordo com as diretrizes clinicas (OMS, 2006).

A polifarmacia, definida como uso de cinco ou mais medicamentos
concomitantes, aumentou de modo importante nos ultimos anos, apesar de nio ser
uma questao contemporanea (SECOLI, 2010), favorece desdobramentos adversos,
sejam eles neutros, benéficos ou maléficos ao individuo e ao tratamento da doenca,
em alguns casos, gerando sintomatologias que possam vir confundir o diagnostico

terapéutico, exigindo maior demanda dos sistemas de saude. (ROZENFELD, 2003).

Diante do exposto, por meio deste estudo busca-se verificar a relagao entre
estilo de vida, prevaléncia de doengas crdnicas nao transmissiveis, uso de
medicamentos e interacbes medicamentosas em pacientes pos acidente vascular

cerebral.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SAUDE-DOENCA

O conceito de saude reflete a conjuntura social, econémica, politica e cultural.
Real ou imaginaria, a doenga, antigo acompanhante da espécie humana que desde
muito se empenha em enfrentar essa ameacga. Nos primoérdios, em diversas
civilizagbes, a doenga era sinal de desobediéncia ao mandamento divino, a
enfermidade proclamava o pecado. Essa visdo magico-religiosa € descaracterizada
através de uma visdo contraria, mais racional da medicina, por meio de Hipdcrates
(SCILIAR, 2007).

Hipocrates (460-377 a.C.), o pai da Medicina Ocidental, sustentava que as
enfermidades ndo eram causas as por entidades misticas, deuses ou dembnios, mas
que resultavam de fatores naturais ligados ao modo de vida. As pessoas adoeciam
por conta do trabalho que exerciam, do local onde viviam, do alimento ou da agua que
ingeriam, evidenciando que a saude € a expressdo do cotidiano de sua existéncia

(DANTAS, 2009). Sendo assim, o contexto de saude é influenciavel e n&o estatico.

O processo de desenvolvimento e cuidado com a saude e melhora da qualidade
de vida ocorre desde o século XVIIl onde estudiosos da época relatavam as péssimas
condi¢des de saude que ocorriam com mas condigdes de higiene, saneamento basico
e condigbes de trabalho. Questdées como o baixo grau de escolaridade do sujeito,
fatores predisponentes de baixa renda, falta de condi¢des basicas de moradia refletem
nas péssimas condi¢cdes de saude e na manutencdo da qualidade de vida desses
individuos (BUSS, 2000).

O processo de industrializagao e urbanizagao que ocorre desde o século XIX
vem provocado importantes impactos no estilo de vida das pessoas, com
repercussdes que distanciam o homem da sua relagdo com a natureza, incluindo a
forma como este dela se apropria e habitos sedentarios em busca de conforto e
praticidade. Essa condigdo favorecem o aparecimento de diversas patologias em
decorréncia do estilo de vida sedentario ocasionado pela queda das exigéncias das
tarefas cotidianas (MOSER, 2006).
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No Canada em 1981, durante a Primeira Conferéncia Nacional de Saude,
introduziu-se a ideia de que o contexto social era um poderoso determinante da saude
pois moldava o comportamento individual, admitindo-se que a escolha do estilo de
vida depende da classe social. Uma visdo ampliada de promog¢ao da saude implicava
numa atuacao sobre as iniquidades, estendendo o ambito da prevencao e apoiando o
povo para enfrentar essas circunstancias. Assim, a promog¢ado da saude passou de
sua base nos estilos de vida a nova orientacdo centrada nos fatores sociais e
ambientais (BRASIL, 2002).

Uma grande parte do estilo de vida é estabelecida antes da vida adulta,
podendo influenciar na ocorréncia de agravos a saude. Existem fatores do estilo de
vida que podem influenciar de forma negativa a saude, e sobre os quais se pode ter
controle, chamados de fatores negativos modificaveis como fatores comportamentais
que se referem ao uso de tabaco e alcool, dieta desequilibrada, estresse e
sedentarismo. Da mesma forma que antagonicamente, a manutencao de habitos de
vida saudaveis como alimentacdo equilibrada, realizagcdo de atividades fisicas e

comportamento preventivo, influenciam de forma positiva. (NUMATA FILHO, 2016).

A implementacido de agdes de politicas publicas e educagao em saude, a fim
de incentivar alteracbes comportamentais que levam aos fatores de risco coletivos e
individuais modificaveis, de modo a prevenir e/ou prorrogar o aparecimento de

diversas doencas cronicas.

2.2 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

No Brasil, a reestruturagdo demografica e epidemioldgica vem desenhando um
novo cendrio para a acdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O envelhecimento
populacional resultante do declinio da taxa de natalidade e aumento da expectativa
de vida reflete no perfil de doencgas e causa mortis da populacéo, sendo este de maior
ocorréncia relacionados a problemas circulatérios, respiratérios e neoplasias,

principalmente nas faixas etarias mais avangadas (MARINHO, 2016).

As DCNT caracterizam-se por uma etiologia multipla, diversos fatores de risco, longos
periodos de laténcia, curso prolongado e origem n&o infecciosa. As quatro doengas

cronicas de maior impacto mundial (doengas cardiovasculares; diabetes; cancer; e
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doencas respiratorias cronicas) tém quatro fatores de risco em comum, modificaveis,
resultando na possibilidade de se ter uma abordagem comum na sua prevengao
(MARINHO, 2016).

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT classificam-se como
modificaveis ou ndo modificaveis. Entre os fatores modificaveis, estdo, consumo
abusivo de alcool, diabetes mellitus, tabagismo, sedentarismo, estresse e obesidade.
Ao que tange os fatores ndo modificaveis, destacam-se a idade, havendo clara relagao
entre o envelhecimento e o risco de desenvolver DCNT, hereditariedade, sexo e raca.
(CASADO, 2009).

As DCNT representam uma ameaca para a saude e desenvolvimento a todas
as nacgdes. Estima-se que cerca de 36 milhdes as mortes anuais por esse grupo de
doencgas, cujas taxas de mortalidade ja s&o muito mais elevadas nos paises de baixa
e média renda e o aumento crescente das DCNT afeta principalmente as pessoas
com menor renda e escolaridade, por serem as mais expostas aos fatores de risco e
com menor acesso as informacgdes e aos servigos de saude, acentuando ainda mais
as desigualdades sociais (WHO, 2011).

Além disso, a maior incidéncia de DCNT, reflete alguns efeitos negativos do
processo de globalizagc&do, da urbanizagdo rapida, constante degradacdo do meio
ambiente, da vida sedentaria e da alimentacdo com alto teor caldrico, além do
consumo do tabaco e do alcool. Esses fatores de risco comportamentais impactam
nos principais fatores de risco metabdlicos, como excesso de peso/obesidade,
pressao arterial elevada, aumento da glicose sanguinea, lipidios e colesterol,
possiveis de resultar em diabetes, doencas cardiovasculares e cancer, entre outras
enfermidades (WHO, 2011).

As DCNT concentram 72% do total de ébitos no Brasil. Entre as DCNT, 5% dos
obitos sao causados por diabetes mellitus, 6% por doencas respiratorias, 16% por
neoplasias e 31% dos s&o causados por AVC e infarto agudo do miocardio (BRASIL,
2011).
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2.3 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC atinge 16 milhdes de pessoas a cada ano, destas, 6 milhdes vao a obito,
tornando-se a principal causa de morte no mundo. O Brasil € o pais da América Latina
que apresenta as maiores taxas de mortalidade por esta doengca (GARRITANO et al.,
2012; LOTUFO, 2005). De acordo com o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM),
do Ministério da Saude, a regidao com maiores casos de oObitos foi a sudeste, com
43,497 mil casos. A regido sul apresentou 16,683 mil, sendo que dos trés estados da
regido, Santa Catarina apresentou 2,756 mil casos de obitos em 2013 (BRASIL,
DATASUS, 2013). A maioria dos sobreviventes necessitam de reabilitagdo para as
sequelas neuroldgicas, aproximadamente 70% nao retornam ao seu trabalho e 30%
necessitam de auxilio para caminhar (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

2.3.1 Tipos de AVC

Os tipos de AVC subdividem-se em dois, sendo o Acidente Vascular Cerebral

Isquémico (AVCi) e o Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCh).

O AVCi ocorre quando ha obstrugdo ou redugdo do fluxo sanguineo em uma artéria
no enceéfalo ocasionando falta de circulag&o na regido ou territério vascular acometido
(AMERICAN STROKE ASSOCIATION, 2016).

O AVCh da-se pela ruptura de um vaso sanguineo causando extravasamento
de sangue para o interior do cérebro e tronco encefalico (hemorragia
intraparenquimatosa), ou espago subaracndideo (hemorragia subaracnoidea)
(PONTES-NETO et al., 2009).

2.4 AFASIA

Dependendo da localizagdo e gravidade da lesao cerebral, o AVC pode trazer
prejuizos temporarios ou irreversiveis, afetando aspecto motor, cognitivo,
comportamental e o emocional do individuo acometido por esta doenga (GIRARDON-
PERLINI, 2007). A afasia caracteriza-se por prejuizo cerebral afetando as areas

responsaveis pela linguagem, incluindo a sua produgao, a sua compreensao, além de
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outras habilidades, como a leitura e a escrita. Mais de 20% das pessoas que sofrem
um AVC desenvolvem alguma forma de afasia (VEGA, 2009). Os comprometimentos
de linguagem variam a medida que o individuo com afasia é atingido no seu todo e se
vé impossibilitado de se comunicar de forma adequada com os que o cercam. As
alteracdes mais frequentes de comunicacgéo nos individuos com afasia sdo: anomia,
estereotipias, jargdo, agramatismo, parafasias (fonética, fonémica, seméntica e
nominal), (JAKUBOVICZ, 2005 e ORTIZ, 2005) além do neologismo, (ORTIZ, 2005)
ecolalia, mutismo, bradilalia e logorreia (OLIVEIRA, 2008). Nota-se um equivoco de
que a plasticidade neural seria uma propriedade exclusiva dos cérebros jovens. A
reorganizac¢ao neural é uma propriedade do SNC que esta presente no curso de vida
(LENT, 2001).

2.5 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para o0 AVC, assim como para DCNT sao classificados como
nao modificaveis e modificaveis. Como ndo modificaveis encontramos novamente
fatores como idade, sexo, raga, historia familiar e AVC prévio. Ja os modificaveis,
como principal fator encontramos a hipertensao arterial sistémica (HAS), seguida de
hiperlipidemias, tabagismo, alcoolismo, estenose carotidea assintomatica, AIT,
fibrilagcdo atrial, valvopatias, insuficiéncia cardiaca congestiva e outros fatores como
inatividade fisica, obesidade, sindrome metabdlica, doengas cardiacas variadas e
diabetes mellitus (DM). O uso de contraceptivo oral também tem sido associado aos
fatores de risco para AVC (PIRES, GAGLIARDI e GOEZONI 2004).

O envelhecimento populacional teve grande impacto na incidéncia do AVC. O
avanco da idade é considerado o maior fator de risco independente e ndo modificavel,
duplicando a probabilidade de ser acometido a cada década de vida apds os 55 anos
de idade (OVBIAGELE et al, 2013).

Familias com histérico de doengas cardiovasculares apresentam maior
propensdo de desenvolverem doengas desse grupo. Estudos indicaram que
individuos da mesma familia t€m mais chances de compartilhar os mesmos ambientes
e habitos, principalmente os relacionados a atividade fisica, alimentagao e tabagismo
(PONTES; AMORIM; LIRA, 2013).
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Além disso, relagdo com heranga genética pode aumentar a probabilidade de
fatores de risco como HAS, DM e dislipidemia, que explica 0 aumento da ocorréncia
deste tipo de acometimento em individuos da mesma familia (WAKIL et al., 2014).

Ter um acidente vascular cerebral prévio aumenta o risco de sofrer um acidente
vascular cerebral futuro e mortalidade e incapacidade concomitante. Apés um AVC, o
risco estimado de um evento recorrente € de 13% a 16% no primeiro ano e 4% a cada
ano subsequente. Isso resulta em um risco elevado de 30% em 5 anos (BURN et al.,
1994) e 43% em 10 anos (HARDIE et al., 2004). Fatores de risco modificaveis para
AVC recorrente e doenca cardiovascular sdo comuns em pessoas com AVC e muitas
vezes s&o negligenciados, aumentando o risco de mortalidade incapacidade.
Modificar o estilo de vida deve ser uma prioridade apés AVC. Dieta equilibrada,
atividade fisica, parar de fumar e reduzir o consumo de alcool s&o comportamentos
especificos de saude que devem ser monitorados devido aos seus efeitos sobre
multiplos fatores de risco cardiovascular (BAILEY, 2018).

Realizado levantamento em 22 paises demonstrou que 10 fatores de risco
modificaveis sao responsaveis por 90% dos casos de AVC, sendo HAS, uso de
tabaco, ingestdo de alcool, excesso de peso, dieta ndo saudavel, sedentarismo, DM,
estresse, doencgas cardiacas e dislipidemia (O'DONNELL et al., 2010).

A doenca cerebrovascular tem a hipertensdo como principal fator de risco, néo
somente nos casos de hemorragia parenquimatosa, mas também para os eventos
isquémicos cerebrais. Por essa razdo, a identificagdo, o tratamento e o controle da
hipertensao arterial devem ser considerados determinantes principais para a redugao
da mortalidade: primeiro, por diminuir a incidéncia da doenga; segundo, por alterar a
historia natural da doenga, reduzindo a letalidade. (LOTUFO et al., 2017). A cada dez
pessoas que foram a obito pelo AVC, quatro poderiam ter sido evitadas se a PA
estivesse controlada (MAKAY et al., 2004).

Segundo a American Diabetes Association (2001), o comprometimento
ateroesclerotico das artérias cerebrais € comum nos pacientes DM do tipo 2 e constitui
a principal causa de morte destes pacientes. Portadores de DM tipo 2 tém propensé&o
quatro vezes maior de serem acometidos por AVC (SCHEFFEL, 2004).
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Dislipidemias elevam em 2 a 3 vezes o risco para o desenvolvimento do AVC,
sendo as principais relacionadas aos eventos vasculares cerebrais com aumento do
colesterol-LDL e a presencga de niveis baixos de colesterol-HDL. O valor desejavel de
LDL é bastante influenciado for fatores de risco como HAS, tabagismo, DM e historico
familiar de AVC (NADRUZ JUNIOR, 2009).

A alta ingestdo de alcool é considerada um fator de risco para o
desenvolvimento de doengas cerebrovasculares, em especial o AVC hemorragico,
quanto ao consumo moderado, pode reduzir o risco de AVCi, por aumentar o LDL, ja
0 consumo excessivo aumenta o risco por estar associado a miocardiopatia e

arritmias e alteracédo de estados de hipercoagulabilidade (HAES et al., 2010).

O tabagismo é maior causa de mortalidade e morbidade precoce, em geral, a
mortalidade é o dobro em fumantes quando comparados aos n&o fumantes. O cigarro
€ o maior fator de risco para doencgas cardiovasculares, como o AVC, doenga vascular
periférica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Seu uso esta associado a niveis
elevados de colesterol, reatividade vasomotora coronariana, agregacao plaquetaria e
estado pro-trombdético e fatores inflamatorios (NUNES, CASTRO, NUNES, 2011).

Definida como indice de massa corporal (IMC) = 30 kg/m2 , a obesidade vem
se tornando um problema alarmante nas ultimas décadas, com mais de 40% da
populacdo da Europa e América do Norte com indice de massa corporal com indices
de sobrepeso (IMC = 25 kg/m2 ), gerando aumento de comorbidades como HAS, DM
e doencas cardiovasculares (FARIA et al., 2010).

Estudo evidenciam que a inatividade fisica, favorecido pelo estilo de vida atual,
€ um fator de risco diretamente relacionado a obesidade e aumento da incidéncia do
diabetes tipo 2 em adultos, independentemente do IMC ou historia familiar de
diabetes, sendo agravante do estado geral de saude, predispondo a riscos
cardiovasculares (AUTENRIETH et al., 2013)

Desta forma, o controle de DCNT, que sao apontadas como fatores
modificaveis para o AVC, devem ser orientados e incentivados, com atengao especial
a adesao ao tratamento medicamentoso proposto ao paciente.

Embora o gerenciamento de fatores de risco por meio de intervengao

farmacoldgica seja frequentemente necessario, a polifarmacia pode resultar em uma
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alta carga de tratamento para pessoas com acidente vascular encefalico (GALIACHER
et al., 2014).

2.6 POLIFARMACIA

Medicamentos salvam vidas, melhoram a saude das pessoas. Previnem, curam
ou controlam doengas, reduzindo a morbimortalidade associada a doengas agudas e

cronicas.

O contexto de transformacédo epidemiolégica e demografica, ou seja, o
envelhecimento populacional tem levado a tratamentos farmacologicos de longa
duracgédo, ja que esta populagdo apresenta maior prevaléncia de doengas cronicas,
ocasionando maior uso de medicamentos e maior ocorréncia de polifarmacia, uso de

multiplos medicamentos simultaneamente (VERAS, 2009).

DCNT relacionadas com a idade, como dislipidemia, hipertensdo, diabetes,
depressao, geralmente requerem o uso de multiplas drogas, uma condi¢gado conhecida
como polifarmacia. Isto refere a utilizagcdo de varios medicamentos e/ou mais
medicamentos do que os clinicamente indicados. Estima-se que mais de 40% dos
adultos com 65 anos ou mais usam 5 ou mais medicamentos, e 12% usam 10 ou mais
medicamentos diferentes (GURWITZ et al., 2003).

O elevado numero de farmacos prescritos € a maior carga de doengas
aumentam também a probabilidade de consumo desnecessario de medicamentos,
cujas combinagdes farmacoldgicas apresentam reagdes adversas e interagdes
medicamentosas potencialmente perigosas, podendo elevar o risco de iatrogenia,
hospitaliza¢des e até mesmo de 6bito (GORARD, 2006).

O medicamento traz intrinsecamente um valor simbélico, que expressa o desejo
de modificar o curso natural da doenca. Dentro desse cenario, a automedicagao se
estabelece na tentativa de amenizar agravos em saude, gerando irracionalidades no
consumo. Estima-se que cerca de 50% dos medicamentos vendidos, prescritos ou

dispensados sao inadequadamente consumidos (PFAFFENBACH, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a relagao entre estilo de vida, prevaléncia de doengas cronicas
nao transmissiveis, polifarmacia e interagdes medicamentosas em pacientes

adultos/idosos pés AVC.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os aspectos socioecondmicos;

e Descrever habitos de vida;

e |dentificar a prevaléncia das DCNT autorreferidas;

e Verificar presenga de polifarmacia, descrevendo o numero de medicamentos
que cada sujeito utiliza;

e Determinar a correlagdo entre: habitos de vida, IMC, DCNT autorreferidas,

numero de medicamentos utilizados e interacbes medicamentosas.
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4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos
da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo, para apreciagao,
e obteve aprovacao sob o parecer 2.505.519 com o Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo Etica 77278117.0.0000.5417 (ANEXO 1).

Ressalta-se que foram cumpridos todos os quesitos que versa a Resolugdo CNS

466/12, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Este trabalho é parte integrante do projeto “Acidente Vascular Cerebral: Fatores
de Risco, Promocdo da Saude, Inovagdées no Processo de Reabilitacdo da
Comunicagao e Politicas Publicas de Saude - atuagdes de um grupo multiprofissional".
O projeto foi viabilizado pelo auxilio regular processo numero 2015/16862-7 aprovado
pela Fundacado de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo.

4.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por 31 individuos que concordaram participar da
pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (anexo 2
e 3). A coleta de dados foi realizada entre margo e outubro de 2018, foram convidados
a participar da pesquisa todos os pacientes em atendimento na disciplina de Clinica
de Linguagem Adulto e participantes do projeto “Casa da Afasia”. Destes, 18 sujeitos
realizam atendimento fonoaudiolégico em terapia convencional pelo periodo de 12
meses, ligados a disciplina de Clinica de Linguagem Adulto do Departamento de
Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru. Outros 13 individuos, eram
participantes no programa de terapia fonoaudiolégica intensiva vinculado ao projeto
“Acidente Vascular Cerebral: Fatores de Risco, Promog¢do da Saude, Inovagdes no
Processo de Reabilitagdo da Comunicacgao e Politicas Publicas de Saude - atuacdes

de um grupo multiprofissional”, submetidos a terapia intensiva durante cinco semanas,
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divididos em quatro grupos, compostos por quatro sujeitos no primeiro modulo, e trés
sujeitos nos trés modulos restantes, avaliados em épocas distintas entre os meses
de setembro de 2017 a julho de 2018.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO:

e Sujeitos que concordaram em participar da pesquisa e assinarem o termo de
consentimento livre esclarecido;

e Individuos com idade superior a 18 anos;

e Diagnostico Médico de AVC;

e sujeitos com alteragdo de linguagem em decorréncia de Acidente Vascular
Cerebral atendidos na Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia
de Bauru da Universidade de Sao Paulo, na disciplina de Linguagem Adulto;

e Participantes em terapia fonoaudiologica intensiva no projeto “Acidente
Vascular Cerebral: Fatores de Risco, Promocdo da Saude, Inovagdes no
Processo de Reabilitacdo da Comunicagao e Politicas Publicas de Saude -
atuagdes de um grupo multiprofissional” que inclui:

o Diagnostico médico de AVC isquémico;
o Pacientes que nao foram submetidos a procedimento de trombdlise;
o Tempo de lesdo entre 0 e 12 meses.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Pacientes com alteracdo de linguagem em decorréncia de doencgas

neurodegenerativas ou lesdes traumaticas;

4.5 INSTRUMENTOS

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador principal, por meio de

entrevista individual, com preenchimento dos instrumentos pelos mesmo, durante a
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rotina de atendimento de terapia na Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de
Odontologia de Bauru — FOB-USP, com o paciente na presengca do principal
familiar/cuidador, ou seja, aquele que é responsavel por auxiliar o individuo na maioria
das atividades de vida diaria (AVD), a partir de 3 instrumentos com tempo médio de

aplicacao de 20 minutos.

Dois dias antes da coleta de dados era solicitado ao paciente e familiar que
trouxesse no proximo atendimento fonoaudiolégico as caixas/embalagens das

medicagdes que estavam fazendo uso e a receita médica mais atual.

A Clinica de Fonoaudiologia € destinada ao atendimento de pacientes pelos
alunos de graduacado e pés-graduacdo do Departamento de Fonoaudiologia — USP
Bauru, onde realizam as atividades praticas, atendendo a populacdo da cidade de
Bauru e regido na area dos Disturbios da Comunicagdo Humana.

Inédito no Brasil, a Casa da Afasia € um projeto financiado pela FAPESP em
parceria com a FOB- USP, desenvolvido no Departamento de Fonoaudiologia com o
objetivo de oferecer terapia fonoaudioldgica intensiva a pessoas com disturbios de
linguagem apos um AVC. Situa-se ao lado da Clinica de Fonoaudiologia da FOB —
USP, no espago construido em contéiner, sdo simulados alguns cémodos como:
quarto, cozinha, sala e escritério, onde sdo realizadas as sessdes de terapia
fonoaudioldgica intensiva, a fim de inserir o paciente em um ambiente similar ao que

realiza atividades diarias, aproximando-o a sua rotina diaria.

4.5.1 QSAVI-AVC (Questionario auto- referido sobre condi¢des de saude

e estilo de vida para desenvolvimento de acidentes vasculares cerebrais).

Apos assinatura do TCLE pelo paciente ou pelo responsavel no caso de
pacientes com impossibilidade de assinatura por plegia em membros superiores, a
primeira etapa foi constituida pela aplicagao do instrumento denominado QSAVI-AVC
- Questionario auto- referido sobre condicbes de saude e estilo de vida para
desenvolvimento de acidentes vasculares cerebrais (BASSI, 2015)(Anexo 4),
composto por uma breve anamnese geral com questdes referentes aos dados sociais
como: naturalidade, procedéncia, peso, altura, estado civil, renda da familia,
ocupacgao, escolaridade prépria, do pai e da mae. Questdes relacionadas aos fatores
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e condigdes de vida predisponentes ao AVC (questbes 1 a 27) tais como
sedentarismo, nervosismo, formigamentos, taquicardia, diabetes, hipertensao arterial
sistémica, problemas cardiacos e vasculares, cefaleia, dislipidemia, uso de alcool e
tabaco, consumo excessivo de sal, consumo de proteina animal, uso de
medicamentos, histérico familiar, consumo de carboidratos, frituras e agucar. E sobre
os fatores e condigbes adequadas de vida (questdes 28 a 43) como realizagao de
dieta balanceada, consumo de legumes, verduras, frutas, carnes brancas, agua e
sucos, realizacdo de atividade fisica, esporte, acompanhamento médico, habitos
alimentares e de vida saudaveis (BASSI, 2015). As op¢des das questdes 1 a 43 foram
baseadas na Escala Likert com possibilidades de respostas em escala numérica, (0)
nada, (1) muito pouco, (2) médio, (3) muito, (4) extremamente (BOZAL, 2006).

Conforme orientacdo da autora, questdes especificas que aumentam a
probabilidade de desenvolvimento de AVC, tem peso dobrado de acordo com a
resposta do participante, sendo considerada no momento de transcri¢ado para planilha
do Excel®. As questdes com valor dobrado sdo: presenga de sobrepeso, diabetes,
hipertensao, doencas circulatérias, doengas cardiacas, episédio de suspeita de inicio
de AVC, consumo de bebida, ser tabagista, consumo de tabaco e alcool
concomitantemente e historico familial de AVC (BASSI, AKZ, 2015).

Da mesma maneira, as questdes de 28 a 43 que tratam de habitos saudaveis,
ao serem transcritas para planilha do Excel® para que as analises estatisticas,
tiveram seus valores invertidos, seguindo as orientagdes da autora, de forma que o
participante que respondeu pratica atividade fisica varias vezes durante a semana
(extremamente=4), em um primeiro momento ele obteria pontuagdo maxima, 4 pontos.
Entretanto, no momento da transcri¢do considerou o valor 0 (zero). Desta maneira, as
questdes de 28 a 43 tiveram modificacdo de seus valores, ou seja, ao 0 (zero) foi
atribuido 4 (quatro), 1 (um) foi atribuido do valor 3, o ponto 2 (dois) permaneceria com
o mesmo valor, 3 (irés) obteria ponto 1 e, por fim, o 4 (quatro) teria o valor 0. (0-4, 1-
3, 2-2, 3-1, 4-0) (BASSI, 2015).

Desta maneira, quanto maior a pontuagcdo, maiores seriam as chances de se
desenvolver o AVC. Sujeitos que apresentam escore maior ou igual a 68 apresentam

risco de desenvolver um novo episodio de AVC (BASSI, 2015).
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4.5.2 Identificacao de Doengas Cronicas Autorreferidas

Instrumento elaborado pelo Nucleo de Pesquisa em Enfermagem Geriatrica e
Gerontologica (NUPEGG) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto -
Universidade de S&o Paulo em 2006, para identificar morbidades crbnicas ou
problemas de saude autorreferidos e numero de medicamentos que sao consumidos
pelo idoso no dia-a-dia indicados pelo médico (RODRIGUES et al., 2008).

As patologias descritas sdo: anemia, ansiedade/transtorno do panico, artrites,
asma ou bronquite, audigédo prejudicada, cancer, enfisema/doenga bronco-pulmonar,
diabetes mellitus, depressao, derrame, doenga cardiaca, doenga gastrointestinal alta
(ulcera, hérnia, refluxo), doencga vascular periférica (varizes), doenga neurologica
(Parkinson / Esclerose), hipertensao arterial, incontinéncia urinaria e/ou fecal,
obesidade, osteoporose, prisdo no ventre, problemas de coluna, viséo prejudicada
(catarata/glaucoma) ou outras doengas (Anexo 5).

4.5.3 Identificacao dos farmacos utilizados

Nesta etapa, foi utilizada a se¢ao E do Questionario SABE - Saude, Bem-estar
e Envelhecimento, da Organizacdo Pan-Americana de Saude (disponivel em http://
www.fsp.usp.br/sabe), referente ao uso de medicamentos, responsabilidade da
prescricao, frequéncia do uso, forma de apresentacido, forma de administracéo, e
obtenc&o do farmaco (Anexo 6).

4.5.4 Analise da presencga da polifarmacia e interag6es medicamentosas

Anadlise de polifarmacia foi realizada por meio de informagdes obtidas do
questionario de farmacos utilizados, e foram analisadas na base de dados virtual
Drugs.com, a fim de analisar a interagdo medicamentosa entre em as medicagdes de
uso dos sujeitos, com base em todos os medicamentos citados, inclusive itens citados
de responsabilidade do proprio sujeito (automedicagao), classificando-as quanto a
potencialidade de interagdo: interagdo grave, moderada, leve e sem interag&o. Foi
seguida classificagdo com base em estudos cientificos que consideram polifarmacia
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como consumo de ao menos cinco medicamentos concomitantemente (COELHO-
FILHO, 2004; ROZENFELD, 2003).

4.6 ANALISE DOS DADOS
Os dados qualitativos foram descritos por meio de frequéncia absoluta (n) e

relativa (%), e os quantitativos por meio de média e desvio padréo.

As correlagbes entre as variaveis serdo avaliadas pelo coeficiente de
correlagao de Pearson e Spearman.

Em todos os testes estatisticos sera adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRIGAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por 31 sujeitos, sendo 13 individuos participantes do
projeto de terapia intensiva fonoaudiologica “Casa da Afasia” no periodo de setembro
de 2017 a julho de 2018, os 18 demais individuos, realizam atendimento
fonoaudiologico na Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia na
disciplina de Clinica de Linguagem Adulto, entre os meses de margo a novembro de
2018.

Dentre os 31 participantes, 16 (51,6%) s&o do género masculino e 15 (48,4%)
sédo do género feminino. A média de idade foi de 59,7 anos, com minima de 37 anos
e maxima de 86 anos, sendo a idade média masculina de 59,1 anos e idade média
feminina de 60,3 anos. Em relag&o a cor da pele, 28 (90,3%) individuos sao brancos,

dois (6,5%) sao pardos e um (3,2) € negro.

Quanto a procedéncia dos sujeitos, 24 (77,4%) sao residentes em Bauru,
quatro (12,9%) residem cidades da Regido de Bauru, dois (6,5%) s&o residentes no

estado de S&o Paulo e um (3,2%) vive no Estado do Rio Grande do Norte.

Em relagdo ao estado civil, 20 (64,5%) dos integrantes sao casados, seis
(19,3%) sao solteiros, trés (9,7%) s&o viuvos e dois (6,5%) sao divorciados.

Ao que tange a escolaridade, 15 (48,4%) dos participantes cursaram o Ensino
Fundamental, sete (22,6%) cursaram o Ensino Médio, um (3,2%) cursou Ensino
Superior Incompleto, seis (19,3%) cursaram Ensino Superior e dis (6,5%) tem Pos-

Graduacao.

A renda salarial familiar obtida na amostra foi de 4,2 salarios minimos, com
minima de 1 salario minimo (22,6% da amostra) e maxima de 25,1 salarios minimos
(3,2% da amostra).

Quanto ao indice de massa corporal (calculado através da divisao do peso em
kg pela altura em metros elevada ao quadrado, kg/m?), foi classificada a classificagao
adotada pela Organizagdo Mundial em Saude (WHO,1995), com os seguintes valores
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de referéncia: abaixo de 18,5 kg/m? magreza, entre 18,5 - 24,9 kg/m? peso normal,
25,0 - 29,9 kg/m? sobrepeso, 30,0 - 34,9 kg/m? obesidade grau |, 35,0 - a 39,9 kg/m?
e obesidade grau ll e acima de 40 kg/m? obesidade grau lll. Dentre os participantes
da pesquisa, a média do valor de IMC foi de 27,1 kg/m?, sendo nove (29%) sujeitos
com indice normal, 15 (48,4%) sujeitos com sobrepeso, cinco (16,1%) com obesidade

grau | e dois (6,5%) com obesidade grau II.

5.2 QSAVI-AVC (Questionario Auto-Referido sobre Condigcdes de Saude e Estilo

de Vida para Desenvolvimento de Acidentes Vasculares Cerebrais).

Composto por 27 questdes na primeira parte do instrumento (1 a 27) e 16 na
segunda (28 a 43), os valores maximos (piores resultados) e minimos (melhores
resultados) obtidos poderiam variar de 0 a 104 (0-104) e 0 a 64 (0-64),
respectivamente. Portanto, a pontuacdo total poderia variar entre 0 e 168,
apresentando escore de risco acima de 68 pontos (BASSI, 2015).

Na amostra, a média do escore foi de 87,4, com minimo de 51 e maximo de
123 pontos.

Quanto as questdes relacionadas aos fatores de risco, observa-se na tabela a
seguir, a frequéncia relativa das respostas. As questdes destacadas em negrito
referem-se aos valores dobrados na transcricdo, por serem fatores de risco mais
associados ao AVC, ja valores relativos destacados em negrito referem-se aos de

maior prevaléncia das respostas.
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Tabela 1 - Valor relativo das respostas das questdes relacionadas aos fatores de risco (1 -27) QSAVI-
AVC

Questoes Nada Muito pouco Médio Muito Extremamente
Se considera sedentario 29,0% 16,1% 22,6% 22,6% 9,70%
Considera o trabalho estresse ~ 22,:6% 25,8% 19,4% 29,0% 3,20%
Carga horaria de trabalho 22,6% 19,4% 19,4% 25,8% 12,9%
excessiva
Tem sobrepeso 45,2% 6,50% 22,6% 19,4% 6,50%
Se sente irritado 12,9% 25,8% 12,9% 22,6% 25,8%
Sente eaquicardia 48,4% 16,1% 6,50% 22,6% 6,50%
Sente formigamentos 51,6% 9,70% 19,4% 12,9% 6,50%
Tem diabetes 64,5% 3,20% 16,1% 16,1% 0,00%
Tem hipertenséo 29,0% 6,50% 22,6% 29,0% 12,9%
zierTul?;ggLemas de 67,7% 0,00% 19,4% 12,9% 0,00%
Tem problemas Cardiacos 61,3% 0,00% 12,9% 25,8% 0,00%
Teve AVC 0,00% 12,9% 22,6% 64,5% 0,00%
Sente Cefaléia 35,5% 19,4% 19,4% 19,4% 6,50%
ggﬁi :sso de bebidas 38,7% 6,50% 48,4% 3,20% 3,20%
Fez/faz uso de tabaco 51,6% 6,50% 25,8% 16,1% 0,00%
Ez;/if;\:st':g :1:2?::: r:po 54,8% 12,9% 9,70% 12,9% 9,70%
Consome sal 12,9% 19,4% 48,4% 16,1% 3,20%
Consome refrigerante 9,70% 16,1% 25,8% 19,4% 29,0%
Consome carne vermelha 9,70% 12,9% 32,3% 29,0% 16,1%
Consome Leite e derivados 3,20% 9,70% 32,3% 45,2% 9,70%
;E;nr ;:;a de cholesterol 19,4% 12,9% 38,7% 19,4% 9,70%
Usa medicamentos 22,6% 9,70% 41,9% 19,4% 6,50%
Consome carboidratos 0,00% 6,50% 41,9% 41,9% 9,70%
Tem preferéncia por frituras 9,70% 22,6% 35,5% 29,0% 3,20%
16,1% 45,2% 25,8% 9,70% 3,20%

Consome agucar
Consome frituras 6,50% 35,5% 41,9% 12,9% 3,20%
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Na tabela dois, observamos a frequéncia relativa as respostas relacionadas a
habitos de vida saudaveis. Os valores relativos destacados em negrito referem-se as

respostas de maior prevaléncia.

Tabela 2 - Valor relativo das respostas relacionadas a habitos de vida saudaveis

Questao Nada Muito pouco Médio Muito Extremamente

Conh fat

qwe podemn 3,20% 45,2% 19,4% 25,8% 6,50%

causar AVC

Considera sua 12,9% 25,8% 38,7% 19,4% 3,20%

dieta adequada

lConsome 3,20% 54,8% 32,3% 9,70% 0,00%
egumes

gonsome carnes 0,00% 48,4% 38,7% 12,9% 0,00%
rancas

Consome 9,70% 51,6% 29,0% 9,70% 0,00%

Verduras

Consome Frutas 9,70% 41,9% 25,8% 22,6% 0,00%

Consome Agua 16,1% 19,4% 25,8% 32,3% 6,50%

Consome Sucos 3,20% 35,5% 32,3% 25,8% 3,20%

Consome mais

agua a 22,6% 32,3% 29,0% 12,9% 3,20%

refrigerantes

Considera sua 3,20% 38,7% 45,2% 9,70% 3,20%

dieta saudavel

Realiza atividade 64,5% 9,70% 12,9% 6,50% 6,50%

fisica regular

Tem_ ; 58,1% 9,70% 22,6% 6,50% 3,20%

condicionamento sy 1 /0 U /0 1070 IV 70 £V /0

fisico

Pratica esporte 61,3% 3,20% 16,1% 16,1% 3,20%

Re,zl_iza conslulta 6,50% 38,7% 45,2% 3,20% 6,50%

médica regular

Considera seu

babito alimentar 9,70% 22,6% 61,3% 3,20% 3,20%

adequado

Tem habitos 9,70% 22,6% 58,1% 6,50% 3,20%

saudaveis
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5.3 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS AUTORREFERIDAS

Quanto as doencas cronicas nao transmissiveis autorreferidas, a média foi de
5,4 doencgas por sujeito, com minima de 2 doengas (3,2%) e maxima de 8 (19,2%)
doengas.

Na tabela 3, observa-se em numeros absolutos e relativos a prevaléncia das
doencas crdnicas citadas pelos individuos participantes da pesquisa. Dentre estas,
destacam-se a presenca das dislipidemias, hipertensao arterial sistémica, depressao
e ansiedade. Das menos prevalentes, encontram-se, anemia (6,5%), artrite (12,9%),
audicdo prejudicada (9,7%), doenga gastrointestinal alta (19,4%), doenga vascular
periférica (19,4%), doenga pulmonar obstrutiva crénica (3,2%), doengas neurolégicas
(6,5%), incontinéncia urinaria (3,2%), obesidade (6,5%), constipagao intestinal (6,5%),
problemas na coluna (3,2%), doenca neuroldgica (6,5%), visao prejudicada (9,7%),
das doengas pré-selecionadas, cancer e asma nao foi citada por nenhum participante,
entretanto, as patologias como hipotireoidismo (9,7%), apneia do sono (3,2%),

fibromialgia (3,2%) e infecgao urinaria de repeticéo (3,2%) foram citada como outras.

Tabela 3 - Valores absolutos e relativos por doengas autorreferidas mais prevalentes na amostra.

Doencas mais prevalentes

Doenca N %

Hipercolesterolemia 24 77,4
HAS 23 74,2
Depressao 15 48,4
Ansiedade 13 41,9
Cardiopatias 11 35,5

Diabetes 11 35,5
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5.4 MEDICAMENTOS E POLIFARMACIA

No total, 68 medicagdes distintas foram citadas pelos participantes, entre elas,
antiagregante plaquetarios, anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais e injetaveis,
estabilizantes de humor, antidepressivos, anticonvulsionantes, anticoagulantes,
estatinas, cardiotonicos, protetores gastricos, antiarritmicos, diuréticos, antibioticos,
antiandrogenos, vasodilatadores, repositores hormonais, bioflavondides, laxativos e

vitaminas.

A seguir, na tabela quatro, pode-se observar o numero total de medicamentos

citados por classe terapéutica.

Tabela 4 - Frequéncia relativa e absoluta de medicamentos distintos por classes terapéuticas.

Classe terapéutica n medicamento por classe % por classe
Anti-hipertensivo 13 19,1
Hipoglicemiante oral 09 13,2
Antidepressivo / Estabilizante de humor 08 11,8
Estatina 05 7,40
Vitaminas e bioflavonosides 05 4,40
Antiagregante plaquetério 03 4,40
Anticoagulante 03 4,40
Anticonvulsivo 03 4,40
Protetor gastrico 03 4,40
Hipoglicemiante injetavel 03 4,40
Vasodilatador 02 2,90
Antibidtico 02 2,90
Laxativo 02 2,90
Analgésico 01 1,50
Antiandrégeno 01 1,50
Antiarritmico 01 1,50
Cardiotbénico 01 1,50
Diurético 01 1,50
Repositor hormonal 01 1,50
Protetor hepético 01 1,50

Total: 20 68 100
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Na tabela cinco, € possivel observar as medicagbes de maior prevaléncia

(acima de 10%), citadas em classificagao ordinal, valores absolutos e relativos.

Tabela 5 - Medicagdes citadas de maior prevaléncia entre os participantes da pesquisa.

Medicagao Posicao N %

AAS 1° 24 77,4
Sinvastatina 2° 16 51,6
Losartana Potasséodica 3° 15 48,4
Omeprazol 4° 10 32,3
Anlodipino 5° 07 22,6
Fluoxetina 5° 07 22,6
Metformina 5° 07 22,6
Rosuvastatina 5° 07 22,6
Escitalopram 6° 05 16,1
Varfarina 7° 06 19,3
Atorvastatina 8° 04 12,9
Carvedilol 8° 04 12,9
Bissulfato de Clopidogrel 8° 04 12,9
Cloridrato de Enalapril 8° 04 12,9
Fenobarbital 8° 04 12,9
Hidroclorotiaziada 8° 04 12,9

Observa-se na proxima tabela a prevaléncia em valores relativos das

medicagdes mais citadas e forma de obtencao entre os usuarios destas medicacdes.
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Tabela 6 - Frequéncia Relativa de medicagbes de maior prevaléncia, e da forma de obtengéo da
medicagao, sendo essas, pelo Sistema Unico de Saude ou recursos préprios.

% uso na % forma de obtengao entre usuarios

amostra
Medicagéao Sus Recursos proprios
AAS 77,4 66,6 33,4
Sinvastatina 51,6 62,5 37,5
Losartana Potassoédica 48,4 40,0 60,0
Omeprazol OmepOmeprazol 32,3 60,0 40,0
Anlodipino 22,6 28,6 71,4
Fluoxetina 22,6 42,9 571
Metformina 22,6 85,7 14,3
Rosuvastatina 22,6 0,00 100
Escitalopram 16,1 0,00 100
Varfarina 19,3 50,0 50,0
Atorvastatina 12,9 0,00 100
Carvedilol 12,9 25,0 75,0
Bissulfato de Clopidogrel 12,9 50,0 50,0
Maleato de Enalapril 12,9 75,0 25,0
Fenobarbital 12,9 75,0 25,0
Hidroclorotiaziada 12,9 50,0 50,0

A média de medicacdo de uso multiplo simultaneamente por dia, foi de 6,6
medicamentos, variando entre 0 (3,2%) e 17 medicagdes (3,2%).

A seguir na tabela 7, destaca-se a quantidade de medicagdes e a porcentagem

de consumo de medicagdes simultaneamente na amostra

Tabela 7 - Frequéncia absoluta e relativa de medicagdes distintas consumidas por dia por sujeito.

Numero de medicagoes distintas consumidas por dia por sujeito

n medicamentos n pacientes %
00 1 3,20
03 1 3,20
04 6 19,4
05 6 19,4
07 7 22,6
08 2 6,50
09 5 16,1
11 2 6,50
17 1 3,20
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Considerando polifarmacia como o uso de pelo menos cinco medicacdes
distintas, observamos uma prevaléncia de 74,2% (23) nos participantes, que fazem

uso de polifarmacia.

5.5 INTERAGOES MEDICAMENTOSAS

Para obtencao da presenca e nivel de interagcdo medicamentosa, sendo 0= sem
interagdo, 1=interacdo leve, 2 = interagdo moderada e 3= interagdo alta, foram
cruzadas todas as medicagdes citadas, sujeito a sujeito, na plataforma Drugs.com.

A seguir, no grafico um, observa-se a porcentagem do grau maximo de
interagdes medicamentosas de cada sujeitos, divididas em quatro categorias: sem
interagao, leve, moderada e alta.

Gréfico 1 - Porcentagem dos niveis de interagao medicamentosa maxima por sujeitos.

Grau de interagao maxima por sujeito

B Sem Interagdo
Interagdo Leve
M Interagdo Moderada

N Interagdo Alta

Apés cruzar as 68 medicagdes citadas, sujeito a sujeito, surgiram 307
interagdes, classificadas como leve (57), moderada (221) e alta (29), sendo possivel

observamos a distribuigdo em porcentagem.
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Grafico 2 - Distribuigdo dos niveis de interacdo medicamentosa entre as medicagdes citadas.

Interagoes Medicamentosas

Interagdo Leve
M Interagdo Moderada

M Interacdo Alta

Podemos observar na tabela oito, em valores relativos, a interagdes

medicamentosas mais prevalentes por grau (acima de 10%).

Tabela 8 - Frequéncia relativa Interagdes medicamentosas mais prevalentes.

Nivel Interagao Medicacao %
AAS x Losartana 35,5
AAS x Omperazol 32,3
Omperazol x Sinvastatina 22,6

Interagido Leve AAS x Carvedilol 12,9
AAS x Anlodipino 19,4
Sinvastatina x Varfarina 16,1
Losartana x Dieta rica Potassio 48,4
Varfarina x Dieta vit. K 25,8
Fluoxetina x alcool 22,6

Interagao moderada AAS x Fluoxetina 19,4
Escitalopram x alcool 16,1
AAS x Escitalopram 12,9

Interacdo alta AAS x Varfarina 12,9




Resultados 55

5.6 RELAGOES

Por meio do teste t de Student foram comparadas todas as DCNT (pacientes
que tinham a doenga x pacientes que ndo tinham a doenga) quanto a pontuagéo obtida
no QSAVI-AVC. Nao houve nenhuma relagdo estatisticamente significativa da
presenca da DCNT com os valores do QSAVI-AVC.

Por fim, foi verificada a correlacdo, por meio do coeficiente de correlagao de
Sperman entre as seguintes variaveis: IMC x QSAVI-AVC, IMC x numero de
medicamentos, numero de medicamentos x Grau de interacdo medicamentosa,
numero de medicamentos x QSAVI-AVC e DCNT x numero de medicamentos (tabela

nove).

Tabela 9 - Correlagdes entre IMC x QSAVI-AVC, IMC x n°® medicamentos, n° de medicamentos x grau
de interacdo medicamentosa e n° medicamentos x QSAVI-AVC

Correlagao R Pp.
IMC x QSAVI-AVC 0,51 0,003*
IMC x N° Medicamentos 0,43 0,017*
N° Medicamentos x Grau de interagdo medicamentosa 0,51 0,003*
N° medicamentos x QSAVI-AVC 0,28 0,126 ns
DCNT x N° medicamentos 0,66 <0,001*

* - correlagéo estatisticamente significativa (p<0,05)
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6 DISCUSSAO

O perfil epidemiologico na saude no Brasil se apresenta marcado pelo aumento
da mortalidade por doencgas cerebrovasculares e doenga isquémica cardiacas, mas
também pelo crescente numero de pessoas com doengas e incapacidades cronicas,
onde a morbimortalidade decorrente de doencas do aparelho circulatorio adquire
relevancia no pais (CARVALHO, et. al, 1998).

A segunda maior causa de mortalidade no mundo é o Acidente Vascular
Cerebral (AVC), uma sindrome neurolégica com grande prevaléncia em adultos e
idosos. Com incidéncia maior apds os 65 anos, dobrando a cada década apds os 55
anos de idade (OVBIAGELE et al, 2013). No Brasil, o AVC é destacado como a
principal causa de mortalidade (BRASIL, 2018).

Neste estudo foi observada predominéncia da populagdo idosa (51,6%) na
amostra, considerando o parametro estabelecido pelo Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003), que classifica como idoso o individuo com idade a partir de 60 anos, mas com
incidéncia significativa em adultos, sendo 48,4% da populagdo estudada, menor de
60 anos.

Um estudo realizado no Nordeste do Brasil com 77 pacientes em processo de
reabilitagdo pos AVC, maiores de 18 anos e sem déficit cognitivo, expdem que:
51,9% da amostra eram do género masculino, a média da idade entre os
participantes foi de 57,3 anos, quanto ao estado civil, 48,1% eram casados, 50,7%
cursaram o ensino fundamental e 54,4% eram de baixa renda (CANUTO et. al, 2016).
Os dados corroboram com os resultados desta pesquisa, ja que 51,6% da amostra
sdo do género masculino, média de idade foi de 59,7 anos, 64,5% dos participantes
sdo casados, 48,4% dos participantes cursaram o ensino fundamental e a média

salarial familiar obtida na amostra foi de 4,2 salarios minimos.

Dos casos investigados nesta pesquisa, 96,8% tratam-se de individuos
acometidos por AVC isquémico. Classificado em dois grandes grupos, isquémico e
hemorragico, o AVC apresenta cerca de 90% prevaléncias em casos de AVC
isquémico, caracterizado pela interrupgdo do fluxo sanguineo em uma determinada

area do encéfalo, podendo acarretar disturbios de linguagem, perda do equilibrio ou
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coordenacdo, disturbios visuais, e incontinéncia urinaria e/ou fecal (ROLIM,
MARTINS, 2011).

Definidas como morbidades de longo curso clinico, as DCNT s&o irreversiveis
e estdo comumente associadas a fragilidade orgénica natural dos individuos, com
acometimento maior em idosos. O Ministério da Saude aponta que entre as DCNT
mais prevalentes encontram-se as doencas circulatérias, enddcrinas, respiratorias e
cancer. De carater multifatorial, essas doencgas estao atreladas a desigualdade social,
diferengas no acesso aos bens e servigos, desigualdade no acesso as informagdes
de saude, baixa escolaridade, e os fatores de riscos ambientais modificaveis como:
tabagismo, uso abusivo de alcool, falta de exercicios fisicos, alimentagcdo
desequilibrada e obesidade. Assim, as DCNT constituem para o Brasil o problema de
saude de maior magnitude e correspondem a cerca de 70% das causas das mortes.
(TAMBARA et al, 2015; BRASIL, 2011).

Apesar de nao poder afirmar que as condi¢gdes de vida e saude autorreferidas
sdo fiéis as condi¢des reais, essa metodologia de levantamento de informacdes é
bastante utilizada em estudos e inquéritos epidemioldgicos nacionais e internacionais
(RODRIGUES et al., 2008; PIMENTA et al., 2015).

Realizado em 2016 um estudo com 536 pacientes atendidos por Unidades
Basicas da cidade de Bauru, a fim de tracar o perfil epidemiologico dos fatores de
risco para o AVC, 536 pacientes maiores de 40 anos foram investigados. Segundo
FRANCO (2016), a média de idade foi de 57,5 anos, quanto a escolaridade, 69,8%
dos sujeitos cursaram o ensino fundamental completo, quanto ao IMC, 59,9%
apresentavam indice de massa corporal com valores relativos a sobrepeso e
obesidade. Das doencgas crdnicas ndo transmissiveis que sio relacionadas a fatores
de risco modificaveis ao AVC, 56,2% apresentavam HAS, 27,8% apresentaram
alteracdes relacionadas a dislipidemias, e em relagao a alteragdes enddcrinas, 24,6%
apresentavam DM. Neste estudo, a média de idade foi de 59,7 anos, 48,4% cursaram
ensino fundamental, 71% apresentam IMC relativos a sobrepeso e obesidade, vale
ressaltar que este valor faz referéncia ao calculo por meio da divisdo do peso (em
quilos) pela altura (em metros) elevada ao quadrado, visto que quando os sujeitos
foram questionados no QSAVI-AVC sobre sua percep¢ao de estar acima do peso,
45,2% referiram nao estar “nada acima do peso”, 6,5% referiram estar “muito pouco
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acida do peso”, 22,6% percebem-se “médio acima do peso”, 19,4% referiram estar
“muito acima do peso” e 6,5% tem percepcédo de estarem “extremamente acima do
peso”. Dados divergem em relagdo as DCNT, sendo que 77,4% apresentam
alteracdes relacionadas as dislipidemias, 74,2% HAS, e 35,5% DM.

Ainda sobre fatores de risco relacionados ao AVC, um estudo retrospectivo
com dados coletados em prontuarios realizado em Santa Maria no estado do Rio
Grande do Sul com 178 pacientes, observou a prevaléncia de sedentarismo em 95,8%
historico familiar de doengas cardiovasculares em 71,7%,HAS (86,7%), dislipidemias
(79,7%), cardiopatias (72,6%), diabetes mellitus (55,1%), tabagismo (51,4%) seguido
da obesidade (29,5%) do etilismo (ROSA, DE MORAES, TREVISAN, 2015). No
presente estudo, 71% dos entrevistados referiram algum grau de sedentarismo sendo
16,1% muito pouco, 22,6% meédio, 22,6% muito e 9,7% extremamente sedentario. Em
relagdo ao historico familiar, 64,4% dos sujeitos referiram casos de doengas
cardiovasculares na familia, sendo: 3,2% muito pouco, 16,1% médio, 41,9% muito e
3,2% extremamente. Quanto a dislipidemias, observa-se a frequéncia de 77,4% dos
sujeitos, seguido pela HAS (74,2%), 35,5% referiram DM e cardiopatias. Em relag&o
ao habito do tabagismo, 48,4% referiram ter feito uso de tabaco em algum momento
da vida, 6,5% referiram consumo como muito pouco, 25,8% médio e 16,1% médio.
Quanto ao consumo de bebidas alcoolicas, 61,3% referiram alguma forma de
consumo, sendo 6,5% muito pouco, 48,4% médio, 3,2% muito e 3,2% para
extremamente. Como dito anteriormente, quanto ao excesso de peso e obesidade
mensurados por meio do calculo do IMC, constatou-se que 71% da amostra encontra-
se com niveis de sobrepeso e obesidade, mas destes, apenas 55% tem essa
percepgao, ja que 45% quando questionados, responderam n&o estar “nada acima do

peso”.

Pesquisa realizada em uma cidade do Centro Oeste de Minas Gerais, com 59
pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, atendidos com
diagnostico de AVC em unidade de pronto atendimento aponta que , 89,8% dos
pacientes apresentavam Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) e 40,7% apresentavam
dislipidemia, 35,6% diabetes mellitus e 32,2% apresentavam comorbidades cardiacas
prévias (SILVEIRA JUNIOR et al., 2016). Os dados corroboram com achados desta
pesquisa, visto que 74,2% referiram HAS, divergem em relag&o a dislipidemia, visto
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que foia DCNT mais referida neste estudo, sendo citada por 77,4% da amostra, 35,5%

referiram DM e 35,5 % referiram serem portadores de cardiopatias.

Realizado no estado do Parana um estudo para identificar os fatores de risco
para acidente vascular cerebral com 454 pacientes, identificou a prevaléncia de
fatores de risco na amostra como: diabete presente em 67,8%, hipertensdo em 63,7%,
dislipidemias em 59,3%, sobrepeso em 43,2%, obesidade grau | em 29,1% e doenca
cardiaca com 23,3% (COSTA, 20104).

Cardiopatias sédo consideradas o segundo fator de risco mais importante para
AVC, cuja frequéncia é 41,9% para AVCi. Estudo realizado em hospital universitario
na cidade de Sao Paulo com 262 pacientes, a fim de evidenciar os principais fatores
de risco para acidente vascular cerebral isquémico em idosos, constatou que 27%
apresentavam cardiopatias (PIRES et al., 2004). Neste estudo, 35,5% dos sujeitos
referiram ser portadores de cardiopatias, sendo: 9,6% fibrilacdo atrial, 12,9%
cardiopatias inespecificas, 6,5% infarto agudo do miocardio prévio e 6,5%

insuficiéncia cardiaca congestiva.

Realizada em 2014 uma pesquisa no estado de Rondbénia com 144 sujeitos
com idade superior a 30 anos, sendo 72 sujeitos (grupo experimental) que deram
entrada no servigo de urgéncia e emergéncia de um Hospital Estadual com
diagnostico de AVC, e outros 72 sujeitos no Grupo Controle (adultos saudaveis), a
fim de estabelecer se a amostra possui predominio de fatores e condicbes de vida
predisponentes ou ndo para desencadear os AVC por meio do questionario auto-
referido sobre condi¢des de saude e estilo de vida para desenvolvimento de acidentes
vasculares cerebrais (QSAVI-AVC), obteve uma média de escore final de 61,9 para
sujeitos do grupo controle e 83,3 para sujeitos do grupo de experimental, corroborando
com os dados do presente estudo, que obteve uma média de 87,4 pontos em
pacientes com diagnostico de AVC (BASSI, 2015).

Estudo realizado em um Hospital Universitario no estado do Ceara com 70
pacientes com diagnostico de AVC com idade entre 32 e 80 anos, com média de 58,5
anos, apontou a prevaléncia das seguintes DCNT na amostra, sendo: HAS em 67,1%,
diabetes em 27,1% e disturbio do metabolismo lipidico em 22,8% (DINIZ et al., 2016),
reforcando os resultados identificados nesta pesquisa, entre as DCNT mais
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prevalentes, mas em ordem divergentes, sendo neste estudo a maior prevaléncia de
disturbios lipidios (77,4%), HAS (74,2%) e DM (35,5%).

Considerada epidemia mundial, a obesidade representa o problema nutricional
de maior ascensdo entre a populagdo dos ultimos anos, presente em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento, causando a morte de cerca de 2,8
milhdes de pessoas por ano (WHO, 2017). Em 2011, o Ministério da Saude apontou
que 48% da populacao estava acima do peso, destes 33% em sobrepeso, e 15%
obesos (BRASIL, 2011).

Segundo Kernan e Dearbor (2015), o risco de AVC em adultos, aumenta de
forma quase linear a partir de um IMC de 20 kg/m?, e acima de 30 km/m?, o risco de
um AVC é 70% maior, comparado a pacientes com IMC <25kg/m?.

Em um estudo transversal realizado em cinco cidades brasileiras, Sobral (CE),
Sertdozinho (SP), Campo Grande (MS), Joinville (SC) e Canoas (RS), verificou o IMC
em pacientes com diagnosticos de AVC. Dos 1255 pacientes investigados, 64% dos
pacientes da amostra apresentavam sobrepeso e 26% obesidade (VICENTE et al.,
2018). No presente estudo, 48,4% sujeitos apresentam sobrepeso, e 22,6%
apresentam obesidade grau | ou Il, sendo 16,1% com obesidade grau | e 6,5% com

obesidade grau |l.

O aumento da obesidade desencadeia outros problemas relacionados,
implicando diretamente no aumento das taxas de tratamento para problemas ligados
ao excesso de peso, tais como HAS, dislipidemia e DM (CAAMANO NAVARRETE et
al., 2015). OESCHl et al. (2017), afirmou que a obesidade é um preditor independente
de acidente vascular cerebral isquémico e afeta principalmente pacientes mais jovens,
e que pacientes obesos constituirdo um grupo crescente de candidatos ao tratamento
e tratamento do AVC.

Uma pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo a fim de analisar a prevaléncia
de dislipidemia relacionada ao estado nutricional de 719 participantes entre
adolescentes, adultos e idosos, aponta que dentre a populagdo de adultos e idosos
estudados, 31,1% dos adultos e 11,1% dos idosos apresentavam sobrepeso, 20% dos
adultos e 37,3% dos idosos algum grau de obesidade. Quanto a presenga de
dislipidemias, tanto em adultos quanto idosos, a porcentagem foi de 60,3% em ambos
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0s grupos, confirmando a associagdo entre a dislipidemia e o excesso de peso
(GARCEZ et al., 2014). Os dados citados, corroborando com os achados deste
trabalho, onde 48,4% apresentam sobrepeso, 38,7% apresentam algum grau de
obesidade e 77,4% quando questionados, referiram dislipidemia.

Ainda ligado a obesidade, a fim de relacionar marcadores nutricionais, DCNT e
polifarmacia, um estudo realizado no estado de Goias com 418 idosos residentes na
comunidade e usuarios do SUS aponta que, 72% faziam uso de um medicamento ou
mais e 28% da amostra faziam uso da polifarmacia. Quanto os medicamentos mais
utilizados, observou-se a prevaléncia de medicamentos que atuam no sistema
cardiovascular (49,2%), seguidos dos que atuam no sistema digestivo e metabolismo
(18%) e sistema nervoso central (12,2%). No presente estudo, 35,9% dos
medicamentos citados atuam no sistema cardiovascular, 16,4% atuam no sistema
digestivo e metabolico e 19,1% atuam no sistema nervoso central, indo ao encontro
com os dados da pesquisa anterior. Em relagdo da polifarmacia e DCNT, 64,3 %
referiram zero ou uma DCNT, desses, 15% faziam uso da polifarmacia, 26,6%
referiiam duas DCNT, sendo que 48,2% faziam uso de polifarmacia, dos que
referiram trés ou mais DCNT (39,8%), 57,6% fazem uso de polifarmacia, apontando
que a polifarmacia esta relacionada com o numero de DCNT. Em relagdo aos
marcadores nutricionais, observou-se que, a medida que aumenta o IMC, aumenta a
prevaléncia da polifarmacia, sendo que 49% da amostra apresentavam sobrepeso e
obesidade e desses, 32,8% faziam uso da polifarmacia. Este ultimo dado corrobora
com os achados deste estudo, visto que, a relacédo entre quanto maior o IMC maior o
numero de medicamentos utilizados apresentou correlagdo com significancia (r=0,43;
p=0,017). A hipotese para essa associagdo, baseia-se no conceito que que a
obesidade €& fator de risco para ocorréncia de comorbidades como diabetes e
hipertensao arterial, além de dificultar o controle da glicemia e dos niveis de presséo
arterial. A autora aponta que reducdo do IMC, independentemente do uso de
farmacos, leva a reducdo da pressao arterial e da glicemia. Assim, o tratamento néo
farmacolégico incluindo dietoterapia e pratica de exercicios, consiste em uma

importante abordagem terapéutica para controle de DNCT (SILVEIRA et al., 2014).

Preditor de comorbidades, o padrdo alimentar regrado a baixo consumo de
frutas, legumes, verduras (consumo inferior a cinco porgdes por dia) e consumo

excessivo de gorduras saturadas, é responsavel por 31% isquemias cardiovasculares,
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11% das doengas cerebrovasculares e 19% de doengas oncoldgicas do trato
gastrointestinal no mundo, segundo a OMS. Diante dos dados, em 2004 foi langado
um plano de estratégia global relacionado a dieta, atividade fisica e saude. Quanto o
padrao alimentar ideal, deve-se limitar a ingestao de gorduras totais, alterar a ingestao
de gorduras saturadas para insaturadas e eliminar a ingestdo de gordura trans. E
orientado o aumento no consumo de frutas, legumes, leguminosas, cereais integrais
e oleaginosas. Deve-se limitar o consumo de agucar e sodio em todas as fontes. Além
do consumo de dieta equilibrada, a atividade fisica € um fator determinante para gasto
energeético, o que se relaciona diretamente ao controle do peso, reduzindo riscos para
doencas cardiovasculares e metabdlicas, reduzindo PA, aumentando o nivel de HDL
e controlando indice glicémico em pessoas com excesso de peso, mesmo sem perda
ponderal (WHO, 2004).

Estudo de base populacional realizado em Sao Paulo com 1.652 participantes
acima de 12 nos, sendo 560 adolescentes (12-19 anos), 585 adultos (20-59 anos) e
517 idosos (60 anos ou mais) a fim de determinar estilo de vida saudavel com base
na realizacdo de atividade fisica e consumo alimentar, aponta que em relacédo a
atividade fisica na populacao idosa e adulta, observou-se que 89,2% dos idosos,
77,2% dos adultos eram fisicamente ativos. Quanto ao consumo alimentar, foi
observado que 52,2% dos idosos e 33,4% dos adultos apresentavam consumo de
dieta adequada (FERRARI et al., 2017). No presente estudo, 64,5% relataram n&o
praticar nenhuma atividade fisica, 9,7% relataram praticar muito pouco atividade
fisica, 12,9% relataram uma pratica média de exercicio fisico, 6,5% relataram praticar
muito exercicio fisico e 6,5% relataram uma pratica extrema de exercicio fisico.
Quanto a dieta adequada, 12,9% referiram uma dieta nada adequada, 25,8% muito
pouco adequada, 38,7% referem uma dieta adequada média, 19,4% referem dieta
muito adequada e 3,2% uma dieta extremamente adequada.

Em 2012 a Vigilancia de Fatores de Risco e Protegédo para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL, 2013) entrevistou 1.737 adultos em S&o Paulo, e
entre alguns fatores de risco, apontam a prevaléncia de adultos que realizam atividade
fisica por faixa etaria, sendo 31% entre 35-44 anos, 25,8% entre 45-54 anos, 25,2%
entre 55-64 e 23,6% entre 65 anos e mais. Quanto ao consumo recomendado de

frutas e hortaligas, foi de 17,7% a 28,5% entre os adultos, aumentando




66 Discussdo

gradativamente conforme o aumento dos anos de idade, tendo maior prevaléncia de
consumo entre os idosos em 28,4%. No presente estudo, 9,7% consumir nada de
frutas, 41,9% referem consumo muito pouco de frutas, 25,8% relataram pouco
consumo de frutas e 22,6% relataram consumir muitas frutas. Quanto ao consumo de
verduras, 9,7% referem consumir nada de verduras, 51,6% consomem muito pouco e
29% consumo médio. Em relag&o ao consumo de legumes, 3,2% nao consomem nada
de legumes, 54,8% muito pouco, 32,3% consumo meédio e 9,7% consomem muito

legumes.

Como decorréncia do AVC pode haver limitag&o significativa de desempenho
funcional, com consequéncias negativas nas relagdes pessoais, familiares, sociais e
sobretudo na qualidade de vida, que nem sempre estao ligadas ao déficit neuroldgico.
Dentre as complicagbes psiquiatricas, a depressdo € a de maior prevaléncia
(TERRONI et al., 2003).

Pesquisa realizada com 126 pacientes divididos em grupo controle e
experimental, com finalidade de levantar sinais depressivos e desempenho cognitivo
em pacientes com acidente vascular, aponta incidéncia de sinais sugestivos de
depressdo em 47,62% da amostra (OLIVEIRA et al, 2015), corroborando com os
resultados de 48,4% de pacientes com diagndstico de depressdo deste presente
estudo.

Vuletic et al. (2012), realizou estudo a fim de analisar a presencga de depresséo
e ansiedade em 40 pacientes pdés AVC isquémico, o estudo demonstra que 55% da
amostra apresentam sintomas de depressao e 40% sintomas de depressido e
ansiedade. Outro estudo realizado com 2200 pacientes apos AVC (LINCOLN, 2012)
que foram acompanhados por 5 anos apdés o evento, 33% apresentaram depressao e
29% sintomas de ansiedade, corroborando com os dados do presente estudo, onde
48,4% relatam depressao e 41,9% ansiedade.

Os medicamentos prescritos melhoram significativamente uma série de
resultados de saude, mas também causam danos consideraveis (GUTHRIE, et al.
2015).

Observado aumento substancial na prescricdo de medicamentos na populagao

idosa residente na comunidade na Italia, em um periodo de 10 anos, € possivel indicar
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melhoria nos cuidados e acesso a saude, mas 0 aumento no numero de idosos
expostos a polifarmacia deve ser cuidadosamente analisado em termos de qualidade
do atendimento, seguranca do paciente e custos (FRANCHI et al., 2014).

Estudo realizado em 2017 no Distrito Federal com 211 idosos a fim de
identificar os fatores associados a polifarmacia em idosos assistidos pela estratégia
de saude familia, identificou que 29,4% da amostra utilizavam 5 ou mais
medicamentos distintos. Quanto aos fatores associados a polifarmacia, destacam-se
hipertensao arterial, diabetes mellitus e complica¢des cardiovasculares (COSTA et al.,
2017).

Um estudo de 2014 realizado na Escocia com 1.424.378 participantes com
idade igual ou superior a 18 anos, a fim de analisar a prevaléncia do acidente vascular
cerebral, multimorbidade e polifarmacia em uma amostra nacionalmente
representativa, indica que 35.690 pessoas (2,5%) tiveram diagndstico de acidente
vascular cerebral. De uma lista que continham 39 morbidades, 35 foram comuns nos
pacientes com diagnostico de AVC, vale ressaltar que comparado ao grupo controle
(sem diagnostico de AVC), a proporgao que apresentou uma ou mais morbidades foi
de 94,2%, quase o dobro do grupo controle (48%). Dentre as morbidades mais
prevalentes nos pacientes com AVC, encontram-se hipertensao arterial (60,9%),
doenca coronariana (29,5%), depressao (20,7%) e diabetes (18,8%). Quanto ao uso
de medicagbes, 66,1% faziam uso de cinco ou mais medicamentos (GALIACHER et
al., 2014). No presente estudo, a hipertensédo arterial foi a segunda DCNT mais
prevalente (74,2%), seguida pela depressdo (48,4%), ansiedade (41,9%), DM e
cardiopatias citadas por 35,5%. Em relagcdo a polifarmacia, 74,2% da amostra

referiram fazer uso de 5 ou mais medicamentos concomitantes.

Pesquisa realizada com populagéo idosa atendida pela Estratégia da Saude da
Familia em uma cidade no interior paulista, a fim de identificar o perfil epidemioldgico
da polifarmacia e morbidades com 246 individuos, aponta a prevaléncia das DCNT,
sendo HAS em 81,7% da amostra, dislipidemias em 71,4% e DM 29,9%. Quanto a
polifarmacia, de 22,7% da amostra faziam uso de 5 ou mais medicamentos
(DAMASCENO,2017). Comparados aos achados deste estudo, encontramos a alta
prevaléncia de dislipidemias (77,4%), HAS em 74,2%, e 35,5% da amostra referiram
DM e cardiopatias. Em relacédo a polifarmacia, de 74,2% da amostra fazem uso de
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cinco medicamentos ou mais. Vale ressaltar que o estudo supracitado faz referéncia
a toda populacédo idosa, inclusive idosos higidos, e o presente estudo foi realizado

com pacientes apds acidente vascular cerebral.

Realizada em Ribeirdo Preto em 2014 uma pesquisa com 32 idosos
hipertensos a fim de identificar a polifarmacia, foi observado que dentre as DCNT
referidas pelos sujeitos seguiam a seguinte prevaléncia, diabetes mellitus (75,0%),
dislipidemia (75,0%) e a obesidade (59,4 %). Além da hipertensdo, 40,6% dos
pacientes apresentaram as comorbidades obesidade, dislipidemia e diabetes
conjuntamente. A média de medicagdes utilizada por paciente foi de 8 medicamentos
por dia (VIANA, CASSIANI, 2014).

Em uma pesquisa realizada em um hospital de nivel terciario em Alagoas a fim
de analisar a polifarmacia nos pacientes internados analisou 456 internagdes. Foi
observada prevaléncia de polifarmacia em 56,5%. O numero de medicamentos
utilizados variou de zero a 17 farmacos no momento da internagdo, com média de
5,69 medicamentos por paciente (OLIVEIRA, BUARQUE, 2018). Esses dados vao ao
encontro dos resultados obtidos neste estudo, visto que a minima de medicamentos
consumidos dia por paciente foi de zero e maxima de 17, com média de 6,6
medicagdes ao dia.

Estudo realizado na Escdcia, a fim de analisar o aumento da polifarmacia entre
1995 e 2010 em medicagdes de uso crdnico prescritas a pacientes acima de 20 anos
por um Hospital Universitario, apontou que entre1995 e 2010, a proporgao de pessoas
que ingeriram cinco a nove medicamentos aumentou 6,6%, de 10 a 14 medicamentos
3,2% e de 15 ou mais medicamentos de 0,9%. Observou-se aumento constante de
medicagdes prescritas a partir da meia-idade. Pacientes com 65 anos ou mais que
receberam 10 ou mais medicamentos passou de 4,9% em 1995, para 17,2% em 2010.
Além disso, os pesquisadores apontam que pessoas que vivem em areas mais
carentes apresentaram mais que o dobro das chances de serem dispensadas 10 ou
mais medicamentos. A prevaléncia de polifarmacia foi evidenciada mais em mulheres,
da mesma maneira, maior em pessoas que viviam em areas urbanas, comparadas

com que residiam em areas mais rurais (GUTHRIE, et al. 2015).

Na regido de Lombardia - Italia, uma pesquisa a fim de investigar as mudancgas

na prescricdo de medicamentos entre os anos de 2.000 a 2.010 nos idosos da
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comunidade com idade entre 65 e 94 anos, observou o aumento de 6% na prescrigcao
de pelo menos um medicamento crénico, e aumento de 10% na prevaléncia de idosos
em uso de polifarmacia (42,8 para 52,7%) (FRANCHI et al., 2014).

Pesquisa realizada no Reino Unido com 8.571 participantes com diagnostico
de AVC com meédia de idade de 60,9 anos, descreve que mais de 85% dos
participantes apresentavam mais de uma DCNT e mais de 56% faziam uso de 5 ou
mais medicagdes. Essa condigao de multiplas DCNT, presenc¢a de mais de uma DCNT
e a polifarmacia, sdo comuns no acidente vascular cerebral, fator esse que aumenta
consideravelmente os riscos de interagcbes medicamentosas (GALLACHER et al.,
2018). Corroborando com os dados encontrados nesta pesquisa, visto que a média
de DCNT foi de 5,4, e a média de medicamentos distintos consumido diariamente
pelos sujeitos foi de 6,6, com minimo de zero (3,2%) e maxima de 17 (3,2%), sendo
que a prevaléncia de sete medicamentos em 22,6% da amostra, e polifarmacia
presente em 74,2%, havendo correlagédo estatisticamente significante entre numero
de doencgas crbnicas e uso de medicamentos (r=0,66; p<0,001), e entre as interagdes

medicamentosas e o numero de medicamentos consumidos (r =0,51; p=0,003).

Um estudo transversal realizado em uma Universidade na Espanha para
identificar a prevaléncia hospitalizacdo de urgéncia devido a reagdes adversas
medicamentosas em pacientes com idade maior ou igual a 65 anos em um periodo
de sete anos, aponta que 1.976 dos 60.263 pacientes que foram hospitalizados com
urgéncia nesse periodo, foram por suspeitas de reacdes medicamentosas adversas.
A taxa de mortalidade intra hospitalar bruta foi de 10,2% em pacientes hospitalizados
por interagdes adversas e 9% em pacientes por outras causas. Além disso, 86% dos
pacientes foram expostos a polifarmacia, e a0 menos uma interagdo medicamentosa
foi suspeitada em 49% dos casos. As interacbes medicamentosas mais frequentes
foram, insuficiéncia renal aguda relacionada a inibidores do sistema renina-
angiotensina, sangramento gastrointestinal causado por antitromboéticos e / ou anti-
inflamatodrios ndo-esteroidais e sangramento intracraniano induzido por antagonistas
da vitamina K (PEDROS et al., 2016). No presente estudo, 48,4% da amostra fazem
uso de losartana e, 12,9% de carvedilol e 12,9% de enalapril, medica¢des estas que
atuam no sistema renina-angiotensina, 77,4% fazem uso de AAS e 12,9% de
clopidogrel, que atuam como antiagregante plaquetarios, e 19,3% fazem uso de

varfarina, medicagdo antagonista da vitamina K.
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Em relagdo aos medicamentos mais utilizados utilizado na amostra, observa-
se a prevaléncia do acido acetilsalicilico (AAS) em 77,4%, a sinvastatina em 51,6%,
losartana 48,4% omeprazol em 32,3%, anlodipino, fluoxetina, metformina e
rosuvastatia em 22,6%, varfarina em 19,3%, escitalopram, em 16,1%, atorvastatina,
carvedilol, clopidogrel, enalapril, fenobarbital e hidroclorotiazida com prevaléncia de
12,9% na amostra.

Um estudo realizado utilizando dados da Pesquisa Nacional sobre o acesso,
utilizacdo e promogao do uso racional de medicamentos no Brasil (PNAUM) com
6.889 individuos de 20 anos ou mais que referiram ao menos uma doenga crénica
com indicacado de uso de medicamentos, apontou maior percentual de obtencido dos
medicamentos via SUS foi entre os portadores de HAS (41,3%) e DM (42,1%).
Segundo autora, a propor¢ao de sujeitos que obtém medicamentos via SUS diminuiu
com o aumento do numero de doengas crénicas (MATTA et al., 2018). Corroborando
com estes dados, onde observou-se maior prevaléncia de medicagdes para controle
da diabetes mellitus e pressao arterial via SUS, sendo 85,7% a prevaléncia da
metformina e 75% do enalapril, seguido pelo fenobarbital (75%) medicagao
anticonvulsivante, AAS (66,6%) antiagregante plaquetario, sinvastatina (62,5%) para
controle do colesterol e omeprazol (60%) utilizado como protetor gastrico. Em relagéo
as medicagdes com maior prevaléncia de obtencéo por recursos proprios, observa-se
com percentual de 100% atorvastatina, rosuvastatina e escitalopram, pelo fato de nao
serem medicamentos de distribuicdo gratuita, seguidos pelo carvedilol (75%),
anlodipino (71,4%), losartana 60%) e fluoxetina (57,1%). Os sujeitos quando
qguestionados o motivo da obtencao por meio de recursos prosperos de medicamentos
que sao distribuidos gratuitamente, alegaram ndo ter credibilidade nas medicagdes
distribuidas gratuitamente quanto ao efeito esperado.

6.1 CLASSES TERAPEUTICAS DOS MEDICAMENTOS

6.1.1 Antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes

O AAS que pertence a classe das drogas anti-inflamatorias ndo esteroidais
(AINEs), € amplamente utilizado na profilaxia primaria e secundaria de eventos
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cardiovasculares, pois inibe a agregagédo plaquetaria ao bloquear a sintese do
tromboxano A2 nas plaquetas (VIANA et al, 2012). Permanece como droga de
primeira escolha, sendo a mais segura e com maior tempo de estudo, além de ter o
menor custo (HELBER et al., 2012). No entanto, seu uso envolve o risco de
sangramento e de sintomas gastricos, como dor, refluxo e azia (MARGOLIS et al.,
2009). Foi a medicagdo mais citada pelos sujeitos desta pesquisa como medicagéo
de uso continuo (77,4%). Estudo realizado no Rio Grande do Sul com 2732 sujeitos,
a fim de analisar uso do AAS como prevencao de eventos cardiovasculares aponta
que 59,1% da amostra fazem uso de AAS, sendo 24,8% como prevencao primaria e
34,3% secundaria (VIANNA, 2012). Vale ressaltar que 100% da amostra deste estudo
utiliza o AAS como prevengéo secundaria, visto que foi realizado com sujeitos vitimas
de AVC.

O clopidogrel € um inibidor seletivo da adenosina difosfato-ADP, um indutor da
agregacao plaquetaria, ndo tendo efeito direto no metabolismo do acido araquidénico.
Seus efeitos na inibigdo da agregacao plaquetaria induzida pelo colageno e trombina,
esta relacionado a transformagao propiciada pelo figado em um metabdlito ativo, que
possivelmente induz a alteragdes irreversiveis em um receptor P2TAC. (OLIVEIRA,
2001). Estudo realizado a fim de analisar a polifarmacia em idosos em uma cidade no
interior de Sdo Paulo, identificou o uso de clopidogrel em 31,5% da amostra, sendo o
unico anticoagulante citado pelos entrevistados (DAMASCENO, 2017). Esses dados
divergem em relagdo ao presente estudo, visto que o clopidogrel € apontado com

terceiro medicamento mais utilizado desta classe.

Citada por 19,3% dos participantes deste estudo e indicada na profilaxia e
tratamentos dos disturbios tromboemboliticos, a varfaria atua como um antagonista
da vitamina K. A vitamina K & necessaria para sintese de fatores de coagulagéo Il,
VII, IX e X, impedindo assim a sintese de fatores de coagulagdo. (FONSECA,
SARTORI, 2017). Silva e Henrique (2011), em estudo realizado com 30 pacientes pos
AVC identificou que menos de 10% utilizaram varfarina, em compensagao, 63%

faziam uso de AAS como antiagregante plaquetario.
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6.1.2 Estatinas

A incidéncia de dislipidemia na populacéo esta associada a diversos disturbios
cardiovasculares, inclusive o AVC. Auxiliando na prevencdo das doencas
cardiovasculares, as estatinas regulam a velocidade de sintese do colesterol, reduzem
seus niveis em maior propor¢cdo que dos demais lipideos, além do efeito
hipocolesterolemiante, tem acdes anti-inflamatérias por redugcdo de concentragdes
séricas de proteina C reativa. (WANNMACHER, COSTA, 2010). Sinvastatina,
rosuvastatina e atorvastatina, fazem parte da classe das estatinas, eficientes e
comumente bem tolerados, reduzem em média em 30-40% os niveis séricos de LDL
além de aumentar os niveis de HDL. Agem por inibicdo competitiva da HMG-CoA-
redutase, que catalisa a biossintese do colesterol. Ao inibir a sintese enddégena do
colesterol as estatinas diminuem a concentragdo de acidos poli-insaturados
intracelular e aumenta a atividade dos receptores do LDL, diminuindo sua
concentragéo plasmatica (WANG, 2007).

Segundo Damasceno (2017), em pesquisa realizada com populagéo idosa,
71,3% faziam uso de estatinas, sendo essa a terceira classe medicamentosa mais
prevalente, sendo que 65,9% faziam uso de sinvastatina e 15,6% usavam
atorvastatina. No presente estudo, as estatinas foram a medicagc&o de segunda maior
prevaléncia de consumo diario, tendo a sinvastatina com consumo por 56,1% dos
entrevistados, rosuvastatina foi citada por 22,6% e atorvastatina por 12,9% dos
sujeitos. Pesquisa realizada em 2014 na cidade de Ribeirdo Preto com 32 idosos
hipertensos com finalidade de identificar a polifarmacia, aponta que 53,1% faziam uso
de sinvastatina., corroborando com os achados (VIANA, CASSIANI, 2014).

6.1.3 Anti-hipertensivos

A losartana, citada por 48,4% da amostra como medicacao de uso diario, € um
medicamento indicado no controle da pressao arterial e insuficiéncia cardiaca, sendo
antagonista dos receptores AT1 da angiotensina Il, principal horménio ativo do
sistema renina-angiotensina e o maior determinante da fisiopatologia da hipertenséo
por ser um potente vasoconstritor. A agdo antagonista nos receptores de AT1 inibe a

contragdo da musculatura lisa vascular causada pela angiotensina Il, ocorrendo
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vasodilatagcdo, excregcdo de sodio e diminuicdo da atividade noradrenérgica.
(FONSECA, SARTORI, 2017; MAGALHAES, 2006).

O bensilato de anlodipino, citado por 22,6%, age como bloqueador dos canais
de calcio, inibindo o fluxo de calcio nas células musculares lisas das artérias,
resultando em reducdo da resisténcia periférica, ou seja, acdo vasodilatadora,
consequentemente reduzindo a presséo arterial (WEBSTER et al., 1987).

O carvedilol é um farmaco utilizado no tratamento da insuficiéncia cardiaca por
isquemia ou miocardiopatia, disfuncdo ventricular & esquerda apds IAM. E antagonista
neuro-hormonal de acdo multipla, com propriedades betabloqueadoras nao seletivas,
alfabloqueadora e antioxidante. O carvedilol reduz a resisténcia vascular periférica por
vasodilatacdo mediada pelo bloqueio alfa1 sem afetar o débito cardiaco, e suprime o
sistema renina-angiotensina-aldosterona devido a agao betabloqueadora (FONSECA,
2017), e foi citado nesta pesquisa, por 12,9% dos sujeitos como medicagdo de uso
diario.

O anti-hipertensivo enalapril, citado por 12,9% dos sujeitos, faz parte da classe
de medicamentos inibidores da enzima cardioversora de angiotenisna, que tem efeito
anti-hipertensivo ao inibir a conversédo da angiotensina | em angiotensina |l (potente
vasoconstritor) e ao impedir a degradagao da bradicinina, vaso dilatador potente, esta
envolvida em processos fisiopatologicos, o que explica a tosse e o angioedema,
presente nos pacientes em terapia com iECA. (RIBEIRO, MUSCARA, 2001).

Segundo Viana e Cassiani (2014) nos 32 pacientes idosos hipertensos
questionados sobre uso de medicamentos anti-hipertensivos, as medicagdes mais
prevalentes foram o enalapril, presente em 50,0 % das prescri¢des e a losartana em
37,5 %.

6.1.4 Diuréticos

Diuréticos tiazidicos promovem excrecéo renal de agua e eletrdlitos, gerando
balango negativo de sodio, diminuindo o volume extracelular e por consequéncia, a
pressao arterial. Podem apresentar efeitos adversos como hipocalemia,
hiperuricemia, intolerancia a glicose e resisténcia a insulina. (MALACHIAS, 2016).

Dentre os tiazidicos, a hidroclorotiazida € o diurético mais comumente prescrito. Neste
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estudo, 12,9% relataram uso desta medicagao. Estudo realizado em Cuiaba com 573
idosos residentes no domicilio, identificou que a hidroclorotiazida encontra-se como o
segundo medicamento mais utilizado por idosos dos 10% que fazem uso da
polifarmacia (ALMEIDA et al., 2017).

6.1.5 Protetor gastrico

O omeprazol é um inibidor da bomba de prétons que suprime a secregcao do
acido gastrico, reduzindo em até 95% sua produc¢ao diaria. Devido a sua poténcia em
inibir a secrecao de acido cloridrico, sao utilizados para alivio de dores e problema os
gastricos (LIMA, 2013). Estudo realizado em uma cidade do interior de Minas Gerais
com 621 idosos a fim de identificar medicamentos potencialmente inadequados,
identificou que 20% dos entrevistados faziam uso de Omeprazol (MARTINS et al.,
2015). O omeprazol € quarta medicagado mais citada em consumo na amostra (32,3%)
nesta pesquisa. De acordo com Silveira et al. (2014), consumo de medicamentos do
trato digestivo podem estar relacionados a necessidade de aliviar sintomas na mucosa
gastrica provocados pelo uso excessivo de medicamentos, como consequéncia da

propria polifarmacia.

6.1.6 Anti-hiperglicemiante

Indicada para o tratamento da DM tipo 2, a metformina é um anti-
hiperglicemiante e tem agdo no tecido hepatico e muscular. No hepatécito, leva a
inibicdo da gliconeogénese e glicogendlise, e estimulagdo da glicogénese, enquanto
na musculatura esquelética, aumenta a captagcdo de glicose, provocando rapida
redugdo da glicemia, ndo aumenta os niveis séricos de insulina com baixos riscos de
levar a hipoglicemia. (VIOLLET; FORETZ, 2013). Estudo realizado com finalidade de
identificar uso incorreto de medicamentos em pacientes pdés AVC atendidos por
servico de atendimento domiciliar aponta que 30% dos sujeitos faziam uso de
metformina (SILVA, HENRIQUE, 2011). Nesta amostra, apresenta uma prevaléncia
de 22,6% nas medicagdes de uso continuo.
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6.1.7 Antidepressivos

A fluoxetina e o oxilato de escitalopram, agem inibindo seletivamente a
recaptacao da serotonina sem interferir em outros neurotransmissores, o0 que leva a
menor incidéncia de efeitos colaterais, tornando-se antidepressivos mais utilizados no
tratamento de alguns transtornos neurolégicos (SALINAS et al., 2012, MANNING,
2004). Ambos foram citados por 22,6% dos sujeitos.

Yi et al. (2010) realizaram uma revis&o para avaliar especificamente a eficacia
e a seguranga da Fluoxetina na prevencédo da depressao pos-AVC. Os autores
concluiram que a fluoxetina, sendo um farmaco relativamente seguro, reduz a
incidéncia de depressao pos AVC e apresenta beneficios na recuperag¢ao neurologica

funcional.

Em relagdo ao uso de escitalopram, uma pesquisa realizada com 129 pacientes
pos AVC, onde 43 sujeitos foram submetidos ao uso de cinco a dez miligramas de
escitalopram diariamente, 45 sujeitos em uso de placebo diariamente e 41 sujeitos
participaram de um programa de resolugédo de problemas com terapia desenvolvida
para o tratamento de pacientes com depressao, observou que apés 12 semanas de
tratamento, os pacientes tomando escitalopram apresentaram escores mais altos nos
testes neuropsicolégicos avaliagdo global da fungdo cognitiva de pensamento,
aprendizado e memodria, e sobre aqueles que medem a memdria verbal e visual

comparado ao grupo que utilizou placebo e ao grupo da terapia (JORGE et al., 2010).

6.1.8 Anticonvulsivantes

O fenobarbital um medicamento do grupo de barbituricos que possui atividade
antiepiléptica especifica em doses menores que aquelas que produzem sono. E eficaz
em crises tonico-clonicas generalizadas e tem valor limitado em convulsdes parciais
simples. Seu mecanismo de acdo inibe a atividade nervosa por potencializar a agao
do GABA em seu receptor GABA-A. (VARONA et al, 2001; FONESECA, SARTORI,
2017). O fenobarbital é classificado como medicamento potencialmente inapropriado
para idosos em qualquer condigdo clinica, devido sua alta taxa de dependéncia fisica

e risco de overdose. Barbituricos sdo fortemente aditivos e causam mais efeitos
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adversos quando utilizados como anticonvulsivantes nos idosos do que a maioria dos
sedativos ou hipnaéticos. A populagéo idosa requer dosagens menores para atingir as
mesmas concentragdes séricas de fenobarbital que os adultos (ANDRADE et al.,
2016).

6.2 INTERAGOES PRESENTES NA AMOSTRA

Ao que se refere as interagdes medicamentosas mais prevalentes na amostra
(acima de 10%), o AAS é a medicagdo com mais interagdes, sendo sete (53,8%) das

13 mais prevalentes, ocorrendo em niveis leve, moderado e alto.

Dentre as interagbes mais presentes, em primeiro lugar encontra-se a interagao
AAS x losartana (35,5%). Segundo a base de dados Drugs.com, a interagao AAS x
losartana é classificada como moderada, de forma que o AAS pode atenuar os efeitos
anti-hipertensivos da losartana. O mecanismo proposto pelo AAS € a inibicdo da
sintese de prostaglandinas renais, que atuam atenuando o efeito vasoconstritor de
algumas substancias como angiotensina I, noradrenalina e vasopressina, provocando
vasodilatagcdo, o que mantém o fluxo sanguineo renal e a velocidade de filtragéo
glomerular. As prostaglandinas também aumentam a excreg&o de cloreto de sédio e
agua e com a inibigdo desses efeitos das prostaglandinas pelo AAS, pode antagonizar
os efeitos redutores da pressé&o arterial dos anti-hipertensivos (SILVA, 1998). Desta
forma, pacientes em uso de losartana e AAS devem realiza monitoramento da pressao

arterial periodicamente.

Em segundo lugar na prevaléncia entre as interagbes medicamentosas,

encontra-se o omeprazol x AAS, com frequéncia de 32,3%.

A interagdo AAS x Omeprazol é definida como leve, e pode gerar desconfortos
gastricos, pois os inibidores da bomba de protons podem dissolver o revestimento

entérico dos salicitatos, aumentando a taxa de liberagédo gastrica.

Com 22,6%% de prevaléncia na amostra, observa-se a interagdo AAS x
Fluoxetina, com risco de interagdo moderada. Os inibidores de recaptacdo de

serotonina podem potencializar o risco de sangramento em pacientes tratados com
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agentes que afetam a hemostasia, como antiagregante plaquetarios, como o
AAS. Eventos hemorragicos relacionados a IRS variaram de equimose, hematoma,
epistaxe e petéquias a hemorragias com risco de vida, recomenda-se observacéo

clinica e laboratorial de complicagdes hematologicas.

De acordo com Drugs.com, inibidores da ciclo-oxigenase, como o AAS, podem
atenuar os efeitos anti-hipertensivos de bloqueadores dos canais de calcio, como € o
caso do anlodipino. A interagdo AAS x anlodipino apresenta-se em 19,4% da
amostra. Quando um medicamento AINE é adicionado ao regime de um paciente que
esta em uso de bloqueador de canal de calcio, pode ocorrer aumento da pressao
arterial. Desta forma, é importante que o usuario faga monitoramento dos valores da

pressao arterial.

O escitalopram citado por 16,1% da amostra como medicag¢éo de uso continuo,
tem prevaléncia em 12,9% em interagcdo medicamentosa com o AAS. De nivel de
interacdo moderado, apresenta o mesmo fator de risco comparado ao uso de

fluoxetina e AAS, que é o risco de sangramento e eventos hemorragicos.

A interagdo medicamentosa carvedilol x AAS tem prevaléncia de 12,9% na
amostra, apresenta interacéo leve, com efeitos adversos iguais a interagéo losartana
x AAS, visto que salicilatos em altas doses podem atenuar o efeito anti-hipertensivo
do carvedilol. Desta maneira, € indicado que o usuario de carvedilol e AAS, mantenha
um acompanhamento dos niveis pressoricos para possiveis ajustes das doses da

medicacgao.

A unica interagcdo medicamentosa de nivel alto, com prevaléncia de 10 % na
amostra € AAS x varfarina (12,9%). O AAS, mesmo em pequenas doses, pode
aumentar o risco de hemorragia em pacientes em uso de anticoagulantes orais,
inibindo a agregagao plaquetaria, prolongando o tempo de hemorragia e induzindo
lesbes gastrointestinais. A combinagdo AAS x varfarina, deve ser evitada, a menos
que o potencial benéfico supere o risco de sangramento. Se a terapia concomitante
for usada para efeitos anticoagulantes aditivos, é recomendado o monitoramento de
anticoagulagéo excessiva e sangramento evidente e oculto. O INR deve ser verificado
com frequéncia e os eventos hemorragicos podem ocorrer sem o aumento do tempo

de INR ou da protrombina.




78 Discussdo

A interagdo medicamentosa de omeprazol x sinvastatina é considerada de
niivel moderado e tem prevaléncia de 22,6% na amostra. A co-administragdo de
omeprazol e sinvastatina, pode aumentar as concentragdes plasmaticas de
sinvastatina e o risco associado de miopatia. O mecanismo proposto € a inibigao
competitiva da glicoproteina P intestinal, resultando na diminuicdo da secregdo do
farmaco para o lumen intestinal e aumento da biodisponibilidade do farmaco. Devido
ao aumento do risco de toxicidade musculoesquelética associado a altos niveis de
atividade inibitéria da HMG-CoA redutase no plasma, os pacientes tratados com
sinvastatina devem ser monitorados mais de perto durante o uso concomitante de

inibidores da bomba de prétons.

De nivel leve, a interagao sinvastatina x varfarina tem prevaléncia de 16,1%. A
sinvastatina pode aumentar a resposta anticoagulante a varfarina. O mecanismo pode
ser o deslocamento da varfarina dos locais de ligagdo as proteinas. A sinvastatina
pode interagir de forma semelhante com outros anticoagulantes orais. Pacientes em
uso de sinvastatina e varfarina devem ser aconselhados a relatar imediatamente
quaisquer sinais de hemorragia ao seu médico, incluindo dor, edema, cefaleia,

sangramentos prolongados por cortes e aumento do fluxo menstrual.

Além das interagdes medicamento x medicamento, algumas medicagdes
interagem com alimentos, sdo os casos das interacdes: losartana x dieta rica em
potassio; varfarina x alimentos com vitamina K, escitalopram x alcool e fluoxetina x

alcool.

A interacdo losartana x dieta rica em potassio pode estar presente em 48,4% e
é classificada como moderada. A ingestao dietética alta de potassio, especialmente
substitutos do sal, pode aumentar o risco de hipercalemia em alguns pacientes que
estdo usando bloqueadores dos receptores da angiotensinall, por meio da inibigdo da
secrecdo de aldosterona induzida pela angiotensina Il. Pacientes com diabetes,
insuficiéncia cardiaca, desidratacdo ou insuficiéncia renal tém um risco maior de

desenvolver hipercalemia.

Os pacientes devem ser aconselhados a procurar atendimento médico caso
apresentem sintomas de hipercalemia, como fraqueza, batimentos cardiacos
irregulares, confusdo, formigamento das extremidades ou sensagdo de peso nas

pernas.
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O risco de interag&o varfarina x vitamina K & de 25,8%. A vitamina K pode
antagonizar o efeito hipoprotrombinémico dos anticoagulantes orais. A vitamina K é
um cofator na sintese de fatores de coagulagdo sanguinea que s&o inibidos pelos
anticoagulantes orais, assim, a ingestdo de vitamina K através de suplementos ou
dieta pode reverter a agao dos anticoagulantes orais. A resisténcia a anticoagulantes
orais tem sido associada ao consumo de alimentos ou a nutrigdo enteral rica em
conteudo de vitamina K. Da mesma forma, uma redugdo do consumo de vitamina K
apos a estabilizagdo da terapia anticoagulante pode resultar em elevagao do INR e
complicagdes hemorragicas. Alimentos ricos em vitamina K incluem figado bovino,
brécolis, repolho, couve, alface, mostarda, salsa, soja, espinafre, acelga, nabo, agrido
e outros vegetais de folhas verdes. Niveis moderados a altos de vitamina K também
sdo encontrados em outros alimentos como aspargos, abacates, ervilhas, cha verde,

oleo de canola, margarina, maionese, azeite de oliva e 6leo de soja.

Comum entre a fluoxetina e o escitalopram, apresenta-se a interagcdo com o
alcool, sendo de nivel moderado, com prevaléncia de risco em 22,6% na primeira e

16,1% na segunda, conforme a amostra.

O alcool pode potencializar alguns dos efeitos farmacoldgicos dos agentes
ativos do SNC. O uso combinado pode resultar em depressao aditiva do sistema
nervoso central e / ou prejuizo do julgamento, pensamento e habilidades
psicomotoras. Pacientes que recebem agentes ativos no SNC devem ser alertados

sobre essa interacao e aconselhados a evitar ou limitar o consumo de alcool.
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A prevaléncia na amostra foi de sujeitos do género masculino (51,6%), com
renda familiar média de 4,4 salarios minimos, com prevaléncia da populagdo maior de
60 anos (51,6%) e média de idade de 59,7 anos.

Quanto ao estilo de vida e risco de AVC, a média do escore total do QSAVI-
AVC foi de 87,4.

Dentre as DCNT autorreferidas, a média foi de 5,4 doengas por sujeito, sendo
dislipidemia a mais prevalente, seguida pela HAS, depressdo, ansiedade,
sobrepeso/obesidade, DM e doencas cardiovasculares.

No total, 68 medicagdes distintas foram citadas, com média de consumo de
medicacdes distintas ao dia de 6,6 medicamentos, com prevaléncia de polifarmacia
em 74,2% nos participantes.

Por meio das 68 interacbes citadas, foram obtidas 307 interagdes
medicamentosas, sendo que 19% eram de interagdes leves, 72% interacdo moderada
e 9% interagdes altas.

Quanto ao maior nivel de interagdes medicamentosas por sujeito, 10% nao

apresentavam interagoes, 3% interacdes leves, 39% moderadas e 48% altas.

Dentre as correlagdes, observou-se valor de significancia estatistica entre IMC
e QSAVI-AVC (r=0,51; p=0,003), IMC e numero de medicamentos (r=0,43; p=0,0017),
numero de medicamentos e grau de interacdo medicamentosa (r=0,51; p= 0,003) e
DCNT e numero de medicamentos (r=0,66; p<0,001).

A continuidade e aprofundamento deste trabalho pode resultar em
colaboragdes para a implementacgéo de policias publicas de saude com estratégias de
educacao permanente e avaliagdo continua aos pacientes em uso de medicacdes de
longo prazo, bem como agdes de promogao a saude em relagdo as DCNT e estilo e
habitos de vida, como fatores modificaveis na prevencédo do AVC.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer CEP

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU DA ‘GGl - ™
USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estilo de vida, polifarmacia e interagbes medicamentosas em pacientes com alteracéo
de linguagem pos Acidente Vascular Cerebral

Pesquisador: BARBARA CASARIN HENRIQUE SANCHES
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 77278117.0.0000.5417

Instituicdo Proponente: Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.505.519

Apresentacdo do Projeto:

Projeto voltado para investigacdo de efeitos colaterais relacionados ac consumo de medicamentos diversos,
muitas vezes sem prescricdo médica.

Objetivo da Pesquisa:

Caracterizar a relaco entre estilo de vida, prevaléncia de doengas crénicas ndo transmissiveis, polifarmacia
e interacdes medicamentosas em pacientes adultos/idosos pés AVC.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Minimos, relacionados ao preenchimento de questionarios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, de interesse da sociedade e com alto potencial de gerar beneficios.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos foram adequados em acordo com recomendacdes deste CEP.

Recomendacgdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha pendéncias, todas as recomendacdes deste CEP foram atendidas.

Endereco: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-901
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: cep@fob.usp.br

Pagina 01 de 03
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Anexo 2 — TCLE participante

Pagina 1 de 2

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Fonoaudiologia

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa, com o titulo *“ESTILO DE VIDA, POLIFARMACIA E INTERACOES
MEDICAMENTOSAS EM PACIENTES COM ALTERAGAO DE LINGUAGEM POS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL" estd sendo desenvolvida com finalidade de obter maior conhecimento
sobre a relagéo do estilo de vida, doengas cronicas nao fransmissiveis e o uso de medicamentos em
pacientes que tiveram Acidente Vascular Cerebral (AVC), e permitira que estratégias terapéuticas
venham a ser mais adequadas para tais pacientes.

Essas informac6es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo,
que tem como objetivo principal investigar os pacientes quanto suas caracteristicas bio-
socioecondmicas, estilo de vida, doencas crénicas ndo transmissiveis, uso de medicagcdes e
interagbes medicamentosas.

Serdo convidados a participar desta pesquisa pacientes que estejam em terapia
fonoaudiolégica na Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru da
Universidade de Sao Paulo, com alteracdes de linguagem em decorréncia do AVC.

Para este estudo, a pesquisa constara de 3 questionarios com perguntas sobre informagdes
bio-socioeconémicas, estilo de vida como habito alimentares, uso de tabaco, alcool, sedentarismo,
doengas cronicas ndo transmissiveis e medicamentos utilizados diariamente. Para responder aos
questionarios serd necessario apenas um encontro de aproximadamente 20 minutos.

O possivel desconforto que podera causar ao senhor (a) nesta pesquisa se refere ao tempo
de aplicagdo do questionario.

Quanto aos beneficios, ela contribuird para melhor entendimento da relagdo ao estilo de
vida, uso de medicamentos diarios e as interagbes medicamentosas que possam ocorrer em
pacientes vitimas de AVC. Além disso, os participantes que apresentarem resultados relevantes
referente a risco de desenvolvimento de doengas e complicacdes relacionados aos habitos
alimentares serdo encaminhados a atendimento nutricional, com nutricionista membro do grupo de
pesquisa. Quanto ao use de medicacgdes, serdo tracados possiveis riscos relacionados ao uso de
multiplos medicamentos e todos os participantes receberdo um plano terapéutico individual com
orientagGes sobre forma de armazenamento, melhor hordrio e forma de administracdo das
medicagdes.

Esta pesquisa sera realizada nas dependéncias da Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade

de Odontologia de Bauru em dias e horarios previamente agendados.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

O (a) Senhor (a) tem o direito de se manter atualizado sobre resultados da pesquisa, ndo
havendo despesas pessoais em qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensacéo financeira
relacionada a sua participacao.

Os resultados deste estudo serdo publicados para divulgacdo em meio cientifico e todas as
amostras coletadas poderéo ser utilizadas para outras anélises em outros estudes, mas com a segura
garantia de que ndo serd revelada qualquer identidade e que todas as informacdes sdo confidenciais,
0 que ndo oferecera riscos a sua dignidade, nem a saude fisica ou emocional.

Caso o senhor aceite participar, reitera-se que uma das vias deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido ficara com o participante.

Desde ja agradecemos sua colaboragdo e colocamo-nos a disposigdo para mais
esclarecimentos que julgar necessarios. Se restar alguma duvida, o participante podera entrar em
contato com a pesquisadora Barbara Casarin Henrique Sanches pelos telefones (14) 3010-4855 e
(16) 988715676. Caso queira apresentar alguma denuncia e/ou reclamacéo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa - FOB/USP, a Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75, Vila
Universitaria, ou pelo telefone (14) 3235-8356, e-mail: cep@fob.usp.br. Caso queira registrar a
reclamacdo ou dentincia ao CONEP (comissdo Nacional de Etica em Pesquisa), entre em contato vae
mail (cns@saude.gov.br), ou através dos telefones (61) 3315-3927/3315-2472.

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP - CEP 17012-901 -C.P. 73
e-mail: pafono@fob.usp.br- Fone/FAX (Oxx14) 3235-8332
http:/fwww.fob.usp.br

Rubrica do Pesquisador Responsavel:

Rubrica do Participante da Pesquisa :




Anexos 103

Pagina 2de 2

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Fonoaudiologia

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legas, 0 Sr.(a)
, portador
da célula de identidade , apos leitura minuciosa das informagdes constantes
neste TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicado pelos
profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera
submetido, ndo restando quaisquer dividas a respeito do lido e explicado, DECLARA e FIRMA seu
COSNCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta.
Fica claro que o participante da pesquisa, pode a qualquer momento retirar seu CONSCIENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informagdes
prestadas tornar-se-do confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (Art. 82° do Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Res.COFEN 311/2007)). Por fim, como pesquisador
responsavel pela pesquisa, DECLARO o cumprimento disposto na Resolugdo CNS n°® 466 de 2012,
contidos nos itens IV.3 e V.4, este ultimo se pertinente, item 1V.5a e na integra com resolugdo CNS
n°466 de dezembro de 2012.

Por estarmos de acordo com o presente termo firmando em duas vias igualmente validas
(uma via para o participante da pesquisa e outra para o pesquisador) que serdo rubricadas em todas
suas paginas e assinadas ao término, conforme o disposto pela Resolugdo CNS n°466 de 2012, itens

IV.3felV.5d.
Bauru, SP, de de
Assinatura do Participante da Pesquisa Barbara Casarin Henrique Sanches

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria
GD/0698/FOB), previsto no item VIl da Resolugdo CNS n°® 466/12 do Conselho Nacional de Sadde do
Ministerio da Saude (publicada no DOU de 13/06/2013), € um Colegiado interdisciplinar e
independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Qualquer dendincia e/ou reclamacéo sobre sua participagdo na pesquisa podera ser reportada a este
CEP:

Horario e local de funcionamento:

Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da P6s-Graduacéo (bloco E - pavimento superior),
de segunda & sexta-feira, no horario das 14hs as 17 horas, em dias Uteis.

Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75

Vila Universitaria - Bauru — SP — CEP 17012-901

Telefone/FAX(14)3235-8356

e-mail: cep@fob.usp.br

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 - C.P. 73
e-mail: pafono@fob.usp.br- Fone/FAX (Oxx14) 3235-8332
http:/iwww fob. usp.br
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Anexo 3 — TCLE familiar/responsavel
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Fonoaudiologia

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa, com o titulo *ESTILO DE VIDA, POLIFARMACIA E 'INTERAQGES
MEDICAMENTOSAS EM PACIENTES COM ALTERACAO DE LINGUAGEM POS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL" estd sendo desenvolvida com finalidade de obter maior conhecimento
sobre a relacdo do estilo de vida, doengas crénicas ndo transmissiveis e o uso de medicamentos em
pacientes que tiveram Acidente Vascular Cerebral (AVC), e permitira que estratégias terapéuticas
venham a ser mais adequadas para tais pacientes. Sua participacao € justificada pela possibilidade
de que o participante acometido pelo AVC esteja sob sua curatela ou ndo tenha mobilidade manual
preservada para realizar a assinatura deste termo.

Serdo convidados a participar desta pesquisa pacientes que estejam em terapia
fonoaudiolégica na Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru da
Universidade de Sao Paulo, com alteragdes de linguagem em decorréncia do AVC.

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo,
que tem como objetivo principal investigar os pacientes quanto suas caracteristicas bio-
socioecondmicas, estilo de vida, doengas crénicas ndo transmissiveis, uso de medicagbes e
interagbes medicamentosas.

Todas as informagdes sdo confidenciais, podendo ser publicadas apenas para fins cientificos,
portanto, sem identificacdo do individuo, como nome e endereco. Sua participacdo no estudo é
inteiramente voluntaria. A ndo aceitacdo em participar do mesmo, sem a necessidade de expor as
razbes, assim como a desisténcia da participacdo a qualquer momento, ndo ocasionara prejuizos de
nenhuma espécie.

Caso concorde, o(a) senhor(a) sera solicitado a responder 3 questionarios com perguntas
sobre informacgdes bio-socioeconémicas, estilo de vida como habito alimentares, uso de tabaco,
alcool, sedentarismo, doengas crbnicas ndo transmissiveis e medicamentos utilizados diariamente
pelo individuo acometido pelo AVC. Portanto, € importante que o(a) senhor(a) conheca o histérico do
sujeito. Para responder aos questionarios sera necessario apenas um encontro de aproximadamente
20 minutos.

O possivel desconforto que podera causar ao senhor (a) nesta pesquisa se refere ao tempo

de aplicacdo do questionario.

Quanto aos beneficios, ela contribuird para melhor entendimento da relacdo ao estilo de
vida, uso de medicamentos diarios e as interagdes medicamentosas que possam ocorrer em
pacientes vitimas de AVC. Além disso, os participantes que apresentarem resultados relevantes
referente a risco de desenvolvimento de doencas e complicagdes relacionados aos hébitos
alimentares seréo encaminhados a atendimento nutricional, com nutricionista membro do grupo de
pesquisa. Quanto ao uso de medicacdes, serdo tragados possiveis riscos relacionados ao uso de
multiplos medicamentos e todos os participantes receberdo um plano terapéutico individual com
orientagbes sobre forma de armazenamento, melhor horario e forma de administracdo das
medicagdes.

Esta pesquisa sera realizada nas dependéncias da Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade

de Odontologia de Bauru em dias e horarios previamente agendados.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualguer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigéo.

O (a) Senhor (a) tem o direito de se manter atualizado sobre resultados da pesquisa, nédo
havendo despesas pessoais em qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensacéo financeira
relacionada a sua participacao.

Os resultados deste estudo serdo publicados para divulgacdo em meio cientifico e todas as
amostras coletadas poderdo ser utilizadas para outras andlises em outros estudos, mas com a segura
garantia de que ndo sera revelada qualquer identidade e que todas as informagdes séo confidenciais,
0 que nao oferecera riscos a sua dignidade, nem a satde fisica ou emocional.

Al. Dr. Octavie Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 - C.P. 73
e-mail: pgfono@fob.usp.br— Fone/FAX (Oxx14) 3235-8332
http:/Mmww.fob.usp.br

Rubrica do Pesquisador Responsavel:

Rubrica do Participante da Pesquisa :
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Fonoaudiologia

Caso o senhor aceite participar, reitera-se que uma das vias deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido ficara com o participante.

Desde ja agradecemos sua colaboracdo e colocamo-nos a disposicdo para mais
esclarecimentos que julgar necessarios. Se restar alguma duvida, o participante podera entrar em
contato com a pesquisadora Barbara Casarin Henrique Sanches pelos telefones (14) 3010-4855 e
(16) 988715676. Caso queira apresentar alguma dendncia e/ou reclamacéo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa - FOB/USP, a Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75, Vila
Universitaria, ou pelo telefone (14) 3235-8356, e-mail: cep@fob.usp.br. Caso queira registrar a
reclamagdo ou dendncia ao CONEP (comisséo Nacional de Etica em Pesquisa), entre em conlato vae
mail (cns@saude.gov.br), ou através dos telefones (61) 3315-3927/3315-2472.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 4] Sr.(a)

portador
da célula de identidade ] responsavel pelo Sr
(a) . portador da cédula de identidade

, apo6s leitura minuciosa das informacdes constantes neste TERMO DE
CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicado pelos profissionais em seus
minimos detalhes, ciente dos servigos e procedimentos aos quais serd submetido, ndo restando
quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, DECLARA e FIRMA seu COSNCENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta. Fica claro que o
participante da pesquisa, pode a qualquer momento retirar seu CONSCIENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informacgdes prestadas
tornar-se-do confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (Art. 82° do Cédigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem (Res.COFEN 311/2007)). Por fim, como pesquisador responsavel
pela pesquisa, DECLARO o cumprimento disposto na Resolucdo CNS n® 466 de 2012, contidos nos
itens IV.3 e IV.4, este (ltimo se pertinente, item IV.5a e na integra com resolugdo CNS n°466 de
dezembro de 2012.

Por estarmos de acordo com o presente termo firmando em duas vias igualmente validas
(uma via para o participante da pesquisa e oufra para o pesquisador) que serdo rubricadas em todas
suas paginas e assinadas ao término, conforme o disposto pela Resolugdo CNS n°466 de 2012, itens

IV.3fe IV.5.d.

Bauru, SP, de de

Assinatura do Responsavel pelo Barbara Casarin Henrique Sanches
Participante da Pesquisa Pesquisadora Principal

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 - C.P. 73
e-mail: pgfono@fob.usp.br- Fone/FAX (Oxx14) 3235-8332
http:/iwww.fob. usp.br
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Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Fonoaudiologia

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria
GD/0698/FOB), previsto no item VIl da Resolugdo CNS n°® 466/12 do Conselho Nacional de Satde do
Ministério da Saudde (publicada no DOU de 13/06/2013), € um Colegiado interdisciplinar e
independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Qualquer denlincia e/ou reclamagdo sobre sua participacdo na pesquisa podera ser reportada a este
CEP:

Horario e local de funcionamento:

Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da Pés-Graduacéo (bloco E - pavimento superior),
de segunda & sexta-feira, no horario das 14hs as 17 horas, em dias (lteis.

Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75

Vila Universitaria — Bauru — SP — CEP 17012-901

Telefone/FAX(14)3235-8356

e-mail; cep@fob.usp.br

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-801 - C.P. 73
e-mail: pgfono@fob.usp.br— Fone/FAX (Oxx14) 3235-8332
http:/Mmww.fob.usp.br

Rubrica do Participante da Pesquisa :

Rubrica do Pesquisador Responsavel:
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Anexo 5 — Doencas Cronicas Autorreferidas

O(a) Sr(a) no momento tem algum destes problemas de saude?

Sim | Ndo | NS/NR Toma medicagao prescrita
pelo médico? (nome
comercial) QUAL?

1) Anemia 1 2 99
2) Ansiedade / transtorno do péanico 1 2 99
3) Artrite (reumatdide/osteoartrite/artrose) 1 2 99
4) Asma ou bronquite 1 2 99
5) Audigéo prejudicada 1 2 99
6) Cancer Qual ?- 1 2 99
7) DBPOC/enfisema (doenca 1 2 99
broncopulmonar)

8) Diabetes Mellitus 1 2 99
9) Depressao 1 2 99
10) Derrame 1 2 99
11) Doenca cardiaca 1 2 99
12) Doenga Gastrointestinal Alta (Ulcera, 1 2 99
hérnia, refluxo)

13) Doenga vascular periférica (varizes) 1 2 99
14) Doenca Neurologica 1 2 99
(Parkinson/Esclerose)

15) Hipertenséo arterial 1 2 99
16) Incontinéncia urinaria e/ou fecal 1 2 99
17) Obesidade 1 2 99
18) Osteoporose 1 2 99
19) Priséo de ventre 1 2 99
20) Problemas de coluna 1 2 99
21) Visao prejudicada (catarata/glaucoma) 1 2 99
22) Outras —Qual? __ 1 2 99
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Anexo 6 — Medicamentos Utilizados

SEGAO E - MEDICAMENTOS

GOSTARIA DE TOMAR NOTA DOS REMEDIOS E OUTRAS COISAS QUE O(A) SR(A) ESTA TOMANDO OU
USANDO ATUALMENTE.
PECA A RECEITA MEDICA (SE HOUVER). SE NAO, PERGUNTE SOBRE CADA MEDICAMENTO MOSTRADO OU
REFERIDO DA MESMA FORMA.
E1
SIM 1
0O(a) sr.(a) poderia me os
que I esta io ou lo? NAD 2
ENTREVISTADO(A) NAO TOMA MEDICAMENTOS... —>
E2 LISTA DE REMEDIOS E3 E4 Eda ES5
E.2.0(a) SR.(a) PODERIAMEDIZER | QUEM O RECEITOU? | HA QUANTO TEMPO | APRESENTAGAO Do | COMOOBTEVEOUQUEM
O NOME DOS REMEDIOS QUE O USA, DE MANEIRA | MEDICAMENTO: PAGOUPELO REMEDIO,
CONTINUA (em meses NA ULTIMA VEZ QUE O
ESTA USANDO OU TOMANDO? MEDICO 1 | ouanos)? comprimidos /drageas.. 1 COMPROU?
""""""""""" ge "o [SISTEMA PUBLICO (SUS)....1
(COLOCAR O NOME GENERICO E | FARMACEUTICO..... 2 3 | ASSISTENCIA AO SERVIDOR
O NOME COMERCIAL) NAO TOMA DE MANEIRA ulsdo....... 4 |PUBLICO (MUNICIPAL,
ENFERMEIRA............ 3| CONTINUA ... 95 | supositorio / dvulos ...... 5 |ESTADUAL, FEDERAL/
. v 6 [MILITAR). oo 2
ANOTE TODOS OS REMEDIOS T ————— ] [
O(A) SR(A) MESMO..4 liguido injetavel 7 | pLANO DE SAUDE
MOSTRADOS OU REFERIDOS NR gg | Pomada 8 |PARTICULAR
OUTRO..cooi 5 Outros .. 9 | (EMPRESA)..ccoovvocevvoerereeees 3
T . 8 COMO TOMA? gng%OPRiO §
S ATRARS
R 2 N° VEZES/DIA FILHOS PAGARAM...........5
PRECISA DIVIDIR? OUTRO 6
{ )SIM { ) NAO ESPECIFIQUE
NSRS s
N e 9
MEDICAMENTO OU REMEDIO RESPONSABILIDADE TEMPO COMO TOMA MODO DE OBTENGAO
PO =]
QUANTIDADE.....o..oooooooo...]
- MESES....| L | |N° VEZES/DIA.....................]
(Nome Comercial)
L 1 ou PRECISA FRACIONAR L 1
{ )SIM () NAO
ANQS k| Toma conforme prescrito?
(Nome Gendrica) Y EM.()TNAD
SENAO, TOMA:
LS 1 [ S [ L, S O AMAIS () AMENOS ( )
MEDICAMENTO OU REMEDIO RESPONSABILIDADE TEMPO COMO TOMA MODO DE OBTENGAO
TIPO I
QUANTIDADE.....
MESES....| 1 | |N°® VEZESIDIA....
1 (Nome Comercial)
L 1 ou PRECISA FRACIONAR |
{ )SIM () NAO
ANOS....| | | Toma conforme prescrito?
(Mome Genérica) ( JSI_M () NAO
SENAO, TOMA:
N I T O A AMAIS ) AMENOS ( )
TIPO 1
QUANTIDADE
5 MESES..l__|__1 | vEZESDIA..
(Nome Comeecial) e ou PRECISA FRACIONAR | E—
{ )SIM () NAO
ANOS......|
Toma conforme prescrito?
Ngifié SaRHge) ( )SIM () NAO
[ T O (1 T T SENAO TomA:
AMAIS (') AMENOS ()
TIPO |
QUANTIDADE. ....................] |
3 MESES.....
{Nomea Camercial) —l N® VEZES/DIA...........oo....
— ou PRECISA FRACIOMAR e
{ )SIM () NAO
ANDS..... 1
iams Ganérien] "Ec']“}ﬁ,‘ﬁ"f”ﬂ“g% prascrito?)
A T T O M I SENAO, TOMA:
AMAIS{') AMENOS ( )
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Anexo 7

Passo 1 Acessar o site drugs.com e selecionar a opgao interactions checker

& C & hitps//www.drugs.com B a &« @

Sign |
% Drugs'com Drugs A-Z  Pill Identifier (_ Interactions Checker JNew Drugs  Pro Edition =~ More i
Know more. Be sure. or Register

Find Drugs & Conditions

Trending searches: iflu, osteoporosis; breast cancer, salmo

Browse by Drug Name Browse by Site Section
A B (& D E F G H | J K Drugs A-Z Health Professionals
Side Effects Checker Medical News
L M N o R 2 B : ! Y v Dosage Guidelines FDA Alerts
w X Y Z 0-9 Advanced Search Manage your Meds New Drugs
Mabile Apps More

Browse A-Z: Drug, Condition or Class

Passo 2 — Apds selecionada a opcéo Interactions Checker e aceito os termos e condigdes,

inserir o nome da medicagéo no idioma inglés, uma a uma.

B® Drug Interactions P 4

< c & httpsy//www.drugs.com/drug_i

Drug Interactions Checker

Type in a drug name and select a result from the list. Repeat the process to add multiple drugs. When
complete, save your list for future reference or check for interactions immediately.

Acetylsalicylic Acid (aspirin) +
Acetaminophen PM Extra Strength (acetaminophen / diphenhydramine)

Aceon (perindopril)

Aceta w/ Codeine (acetaminophen / codeine)

Acetasol (acetic acid otic)

Acetadote (acetylcysteine)

Aceta-Gesic (acetaminophen / diphenhydramine)

Acetasol HC (acetic acid / hydrocortisone otic)
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Passo 3 Apds escolhidas as medicacoes, clicar em Check for interaction

58 Drug Interactions >+

<« < & hrps:y//www.drugs.com/drug_interactions.php?drug_list=243-3224,2311-0

Ad clo by Google

Drug Interactions Checker

Type in a drug name and select a result from the list. Repeat the process to add multiple drugs. When
complete, save your list for future reference or check for interactions immediately.

My Interactions List (Unsaved) Start Over
Acetylsalicylic Acid (aspirin) &@ >
warfarin @ >

Save

To view your previously saved lists, please sign in

Passo 4 Apds checadas as interagdes, para acesso ao relatoério, clicar na opcéo de

visualizagao Professional

Drug Interaction Report - Drugs. X +
<« X @ httpsy//www.drugs.com/interactions-check.php?drug_list=243-3224,2311-0
Ad c i by Google
Drug Interaction Report
Drug interactions for the following 2 drug(s):
My Interactions List: (Unsaved) Email | Save | Start Over

Acetylsalicylic Acid (aspirin)

warfarin

Add / Remove drugs

Professional

@ Major (1) @ Moderate (0) ® Minor (0) @ Food (1) @ Therapeutic Duplication (0)

Passo 5 O relatério de interagdes estara disponivel, evidenciando o nivel de interacéo e

texto explicativo.

SR 13nig Interaction Report - Daigs. 3 -+
< © @ httpoyswww.drugs.com/interactions chock.php?drug_list—243 3224,2311 Ofttypesll-major&typesl—minor8ityposll—modcrata8ttypcs
\d closed Google
Stop seeing ad
= Major (1) = mModerate (0) = Minor (0) = Food (1) ¥ Therapeutic Duplication (0)

rfarin, Acctylsali

< Acid (aspirin)

rin, even in small doses, may increase the risk of bleeding in patients on oral
anticoagulants by inhibiting platelet aggregation, prolonging bleeding time, and inducing
gastrointestinal lesions. Analgesic/antipyretic doses of aspirin increase the risk of major bleeding more
than low dosc aspirin; however blecding has also occurred with low dosc aspirin.

MANAGEMERMN I | his combination, especially with analgesic/antipyretic aspirin doses, should generally
be avoided unless the potential benefit outweighs the risk of bleeding. If concomitant therapy is used
for additive anticoagulant effects, monitoring for excessive anticoagulation and overt and occult
blceding is recommended. The INR should be checked frequently and the dosage adjusted accordingly
when aspirin is added to an anticoagulant regimen. Be cognizant that bleeding may occur without INR
or prothrombin time increases. Patients should be advised to promptly report any signs of bleeding to

their mhicician inchiidina nain swellina headache dizziness weakness nrolonoed hleadina from cotrs
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