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APRESENTAGAO DO MODULO

Estamos no quarto médulo do Eixo Il, que aborda a assisténcia e o
processo de trabalho na Estratégia de Salde da Familia com relacao
ao cuidado a saude do idoso.

NaParte 1, que € comum aos profissionais da equipe, aprofundaremos
nossos conhecimentos sobre o processo de cuidado da saude do
idoso, ampliando o olhar individual, tentando trabalhar também com
as redes de apoio e com cuidadores diretos.

Na Parte 2, todas estas questdes serao retomadas e aprofundadas
nas especificidades de cada categoria profissional, sendo que a
questéao clinica sera o foco, sempre tentando abranger os problemas
de maior frequéncia nas unidades de saude. Desejamos, com tal
organizagao de estudo, possibilitar uma visao ampliada das formas
de se trabalhar com esse ciclo de vida na Unidade de Saude, de
forma integrada entre equipe e comunidade.

Desse modo, € fundamental refletirmos a respeito dos potenciais
de atuacao dos profissionais da salde neste campo, consolidando
nossas competéncias no ambito da promocao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo da saude, bem como na atengao domiciliar
ao0s idosos e suas familias.

Ementa

Indicadores de morbi-mortalidade nacionais e estaduais em salde do
idoso. Pactos, politicas e programas de saude do idoso no Brasil e
no mundo. Papel dos membros da Equipe de Saude da Familia no
planejamento de acdes e avaliagéo de riscos em salde do idoso. Agoes
da clinica e do cuidado nos principais agravos da saude do idoso.



Objetivos

a)

Refletir sobre os principais indicadores de morbi-mortalidade em
saude do idoso no Brasil e em Santa Cataring;

Refletir sobre os principais programas, politicas e pactos sobre a
saude do idoso no Brasil;

Destacar e refletir sobre o papel dos membros da Estratégia
Saude da Familia no planejamento de acdes e avaliagao de riscos
em saude do idoso;

Conhecer as principais situacbes de agravo a saude dos
idosos, bem como medidas educativas, preventivas, curativas e
reabilitadoras da saude bucal.

Carga horaria: 45 horas.

Unidades de Contetdo:

Unidade 1: Indicadores de morbi-mortalidade nacionais e
estaduais em saude do idoso.

Unidade 2: Programas, politicas e pactos de salde do idoso no
Brasil e no mundo.

Unidade 3:  Papel dos membros da Equipe de Salude da Familia
no planejamento de acdes e avaliagdo de riscos em saude do idoso.

Unidade 4: Aspectos bioldgicos e sociais envolvidos no
envelhecimento e entrevista clinica.

Unidade 5: Acdes da clinica e do cuidado nos principais agravos
da saude do idoso.



PALAVRAS DOS PROFESSORES

Na primeira parte deste moddulo, aprofundaremos nossos
conhecimentos sobre a atencéo a saude do idoso, buscando ampliar
as possibilidades de atuagao dos profissionais da Estratégia Saude
da Familia para além das agdes clinicas individuais. E fundamental
refletirmos acerca dos potenciais de atuacado dos profissionais da
saude neste campo, consolidando competéncias no ambito da
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude, bem
como na atencao domiciliar aos idosos e suas familias.

Fundamentaremos a reflexdo sobre a atencéo a saude dos idosos
nos seguintes aspectos: as acgdes dos profissionais da saude
respondem as necessidades desta populacdo e ao que preceituam
as politicas de atencao a saude do idoso do Ministério da Saude?
Quais os desafios que o cuidado a saude do idoso apresenta aos
profissionais da saude da familia? Quais os limites de nossa atuacao
€ quais as possiveis estratégias que nos mobilizam para supera-los?

Na segunda parte, questdes serdo retomadas nas especificidades
de cada éarea profissional. Agora, com a base conceitual e geral
ja construida no estudo anterior, vamos aprofundar o conteudo
relacionado a Atencao a Saude do Idoso dentro da especificidade
de sua éarea, a medicina. Lembre-se sempre: vocé faz parte de uma
equipe multidisciplinar, e sua atuacao s6 podera atingir um alto grau
de qualidade se suas ac¢des forem integradas com as acdes de outros
profissionais. Assim sendo, interaja com seus colegas de trabalho e
de curso, visando um trabalho multidisciplinar e interdisciplinar.

Esperamos contribuir para que o aprendizado seja significativo e
produtivo. Bons estudos!

Jussara Gue Martini
Ana Lucia S. F. Mello
André Junqueira Xavier
Lucio José Botelho
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1 INDICADORES DE MORBI-MORTALIDADE NA-
CIONAIS E ESTADUAIS EM SAUDE DO ID0SO

Todos os indicadores demograficos ou de morbimortalidade
demonstraram, mormente nas ultimas décadas, um aumento no
tempo de vida da maioria das populacdes, mesmo em paises entao
considerados em desenvolvimento, fendmeno que ja se observava
na Europa de pré-guerra. Embora seja claro que ainda temos muita
variabilidade social, a estrutura etéaria e os problemas cambiantes de
saude s&o e serdo por algumas décadas um dos principais desafios
da sociedade e dos profissionais de saude, para poderem conciliar
quantidade com qualidade de vida.

Os seguintes desafios para a Saude Publica, reconhecidos pela
Organizacédo Mundial da Saude (OMS), sdo: manter a independéncia
e a vida ativa com o envelhecimento; fortalecer politicas de prevencao
e promoc¢ao da saude, sobretudo aquelas voltadas para os idosos;
e manter e/ou melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento.

Frente a perspectiva apontada, temos que encontrar formas para
incorporar os idosos em nossa sociedade, mudar conceitos ja
enraizados e utilizar novas tecnologias, com inovagao e sabedoria,
a fim de alcancgar, de forma justa e democratica, a equidade na
distribuicao dos servicos e facilidades para o grupo populacional que
mais cresce em Nosso pais.

No final da década de 1980, quando se intensifica 0 movimento
de valoriza¢do do idoso em decorréncia das andlises demograficas
acerca do envelhecimento populacional, muitos profissionais nas
areas da saude e das ciéncias humanas e sociais tomaram como
referéncia algumas obras.

Recomendamos a leitura das obras de: Simone de Beauvoir (1970), de

Eneida Haddad, com os seus eloquentes trabalhos e de Ecléa Bosi, para
complementar as aprendizagens deste maodulo.

BEAUVOIR, S. A velhice. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1970.
HADDAD, E. G. M. A ideologia da velhice. Sdo Paulo: Cortez, 1986.

BOSI, E. Memodria e sociedade: lembrancas de velhos. Sdo Paulo:
Edusp, 1987.

Unidade 1 - Indicadores de Morbi-Mortalidade Nacionais e Estaduais em Saude do
Idoso
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1.1 Direcionando as Preocupacgoes com a Saude dos Idosos: En-
velhecendo no Brasil

O Brasil do inicio do século XX era eminentemente rural, embora
com crescimento, a relacao entre natalidade e mortalidade altas
manteve certa estabilidade entre faixas etarias. Com o declinio da
mortalidade antes da natalidade, os anos de pds guerra foram de
grande crescimento populacional e também de urbanizacao. O Brasil
€ um dos unicos paises do mundo que transmudou a populagéo de
rural para urbana em quatro décadas.

Teremos, ja em 2020, a 62 maior populacado mundial em termos de
numeros absolutos de individuos com 60 anos ou mais. Em 2050
deveremos ter cerca de 14,2% de idosos no planeta (CHAIMOWICZ,
1997).

As novas tecnologias, vacinas entre elas, a melhoria de condigdes
nutricionais e 0 maior acesso aos servicos de saude diminuiram
a mortalidade infantil € um novo cenério se apresentou, com um
significativo aumento da esperanca de vida ao nascer e também no
5° ano de vida.

E a emergéncia de uma nova faixa de cidaddos, com suas
peculiaridades, que devera ser legitimada por toda a sociedade. Vocé
que agora |é este texto possivelmente sera um deles.

Uma dessas peculiaridades € que mantidos os padroes atuais, havera
maior proporcéo de individuos portadores de incapacidade (YOUNG
apud CAMARANO, 2002) chegando a 25% acima de 65 anos e 50%
daqueles acima de 85 anos. Muitas pessoas vivenciam esta fase da
vida com diferentes graus de dependéncia e sem autonomia, este é
o atual desafio: além de acrescentar mais anos a vida, acrescentar
mais vida (qualidade) aos anos vividos.

Um dos problemas maiores € o empobrecimento desta populacdo
idosa. Aposentadorias e pensdes constituem sua principal fonte de
rendimentos. Em 1988, quase 90% dos idosos aposentados no Brasil
recebiam contribuicdes de até 2,5 salarios-minimos (CHAIMOWICZ,
1997). O recebimento de aposentadorias e pensdes muitas vezes vai
determinar a propria posicao de um idoso na dindmica familiar.

Mulheres sofrem mais neste cenério: Litvak (apud CHAIMOWICZ,
1997, p. 189) diz que “os problemas sociais, econdmicos € de saude
dos idosos sdo, em grande parte, os das mulheres idosas”, que vivem
cerca de cinco anos a mais que 0s homens. Ao se tornarem vilvas,
tém maior dificuldade para casar novamente, sdo mais sozinhas,

Martini, Mello, Xavier, Botelho Saude do Idoso - Medicina



apresentam menores niveis de instrucao e renda e maior frequéncia
de queixas de saude. Além disso, uma nova dindmica social tem
apresentado para as classes mais altas, as separacoes tardias com
0 consequente aumento das pessoas que passam a viver sozinhas.

A situagao se torna mais grave pelo fato de que o envelhecimento em
condicdes adversas de trabalho, moradia e alimentacao se associa,
com maior frequéncia, as doencas e a dependéncia. Kalache
(apud CHAIMOWICZ, 1997, p. 189) alerta para o conceito de
envelhecimento funcional que “nos paises do Terceiro Mundo pode
ocorrer muito antes da barreira artificial dos 60 ou 65 anos devido as
condicdes de vida precarias”.

Mudar este cendrio requer nova mentalidade: a responsabilidade do
Estado na condugdo das politicas publicas que assegurem salde,
seguranca, dignidade e cidadania para todos.

E necesséria a eliminagdo da pobreza na velhice; a habilitacdo das
pessoas idosas para que participem plena e eficazmente da vida social,
econdmica e politica de suas sociedades, inclusive mediante trabalho
remunerado ou voluntario; a oportunidade de desenvolvimento, de
realizacao pessoal e de bem-estar do individuo em todo o curso de sua
vida, inclusive numa idade avangada, com possibilidades de acesso
a aprendizagem durante toda a vida; os direitos econdmicos, sociais
e culturais das pessoas idosas, direitos civis e politicos e eliminagéo
de todas as formas de discriminagédo em funcao da idade e género
(ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS, 2002).

1.2 Transicao Demografica e Epidemioldgica

A transicdo demografica € entendida como o processo de alteragao
da estrutura etéria de uma populagéo por mudancas e alteracdes nos
seus determinantes, qual sejam fecundidade, natalidade e mortalidade
infantil, em funcdo de conquistas associadas ao progresso técnico,
como a melhoria dos sistemas de saneamento (especialmente nas
cidades) e o combate as doengas transmissiveis, principalmente
pela vacinacdo, sem reducao da natalidade, gerando a fase de
crescimento de populacao rapida, que foi seguida pela diminuicao
da natalidade e da fecundidade, fase de equilibrio populacional e
passa pela queda acentuada da natalidade com diminuicdo maior
da mortalidade infantil e da mortalidade geral, gerando a fase de
envelhecimento populacional.

Unidade 1 - Indicadores de Morbi-Mortalidade Nacionais e Estaduais em Saude do
Idoso
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O processo de urbanizagdo que ocorre no Brasil, mudancas no papel
da mulher com sua maior insercao no mundo do trabalho e aumento
da escolaridade, se associam a transicéo reprodutiva, que se da em
duas fases: em primeira instancia, o retardamento dos casamentos
e, posteriormente, o controle e a queda da fecundidade por parte das
pessoas que vivem em uniao.

A queda das taxas de natalidade e mortalidade podem ser observadas
no grafico abaixo:

Evolugéo das taxas brutas de mortalidade e de natalidade: 1881-2008

o
o
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_
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Gréfico 1: Evolugdo das taxas brutas de mortalidade e de natalidade: 1881-2008.
Fonte: IBGE, 2010.

Este processo pode ser visto no Estado de Santa Catarina ainda com
maior nitidez. Confira (Graficos 2 e 3):

80 e mais

70a79[

oMasculino

oFeminino

Grafico 2: Piramide populacional em Santa Catarina, 1980.
Fonte: IBGE, 2005.
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Grafico 3: Piramide populacional em Santa Catarina, 2005.
Fonte: IBGE, 2005.

Populacdes diferentes vivem e também adoecem de forma
diferente. A transicao epidemioldgica refere-se as modificacoes dos
padrdes de morbidade, invalidez € morte que caracterizam uma
populagcéo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com
outras transformacdes demogréficas, sociais e econémicas. Ela se
caracteriza pela substituicao, entre as primeiras causas de morte,
das doencas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e causas
externas, pelo deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade
dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos.

No Brasil, a transicéo epidemioldgica tem caracteristicas proprias. O
aumento da mortalidade por causas externas, com destaque para 0s
acidentes de transito, os homicidios e suicidios, as mortes precoces
por neoplasia e as causas cardiovasculares s&o algumas das causas
responsaveis por essa transicao atipica.

Embora o perfil de doencas e Obitos seja bastante diferente das
Ultimas décadas, ainda convivem, principalmente em regides mais
pobres do pais, causas caracteristicas de situacdes distintas, como
por exemplo, tuberculose e infarto do miocardio, gerando necessidade
de maior atencao dos profissionais de saude.

Unidade 1 - Indicadores de Morbi-Mortalidade Nacionais e Estaduais em Saude do
Idoso
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1.3 Principais Indicadores de Morbi-Mortalidade em Sautde do
Idoso no Brasil e em Santa Catarina

O Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) € um o6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da
Saude com a responsabilidade de coletar, processar e disseminar
informagdes sobre saude. No DATASUS podem ser encontrados
Indicadores de Saude, Assisténcia a Saude, Rede Assistencial,
Epidemiologia e Morbidade, Estatisticas Vitais, Demografia e
Socioecondmicas, Saude Suplementar e Inquéritos e pesquisas.

Veja no site do Ministério da Sadde as acdes e programas, disponivel em:
BRASIL. Ministério da Satde. Agdes e programas. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=360>.
Acesso em: 20 jan. 2010.

Para conhecer melhor os dados disponibilizados, explore o site DATASUS:
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informética do Sistema
tnico de Saude. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_
area=1522>. Acesso em: 15 jan. 2010.

Em primeiro lugar, quais sdo as informacbes necessarias para o
conhecimento da situagéo de saude do idoso e, onde obté-las?

Existe um conjunto de bancos de dados relativos a salde da populacéo
brasileira disponibilizados pelo setor saude em geral e pelo IBGE.
Como exemplo: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizacoes (SI-
PNI), Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio realizada em 1998
e em 2003 e Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco
e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis de
2002-2008.

Martini, Mello, Xavier, Botelho Saude do Idoso - Medicina



Sabemos que, no que tange a morbidade e mortalidade dos idosos, a
énfase se da sobre doencas crénico-degenerativas, especialmente
as circulatorias e as neoplasias. Mas é muito importante, também, o
conceito de comorbidade, isto €, a presenca de mais de uma patologia
por pessoa idosa. Podemos esperar em média de 4 a 5 patologias por
individuo acima de 60 anos.

O DATASUS ¢é o sistema de informacdes do SUS no qual estao no
item Indicadores € Dados Basicos, 0os dados necessarios para o
diagndstico da situagao de saude selecionados pelos critérios de:

a) relevancia para a compreensdo da situacdo de saude, suas
causas e consequéncias;

b) validade para orientar decisdes de politica e apoiar o controle
social;

c) identidade com processos de trabalho na gestao do SUS; e

d) disponibilidade de fontes de dados: bases, sistemas ou estudos
nacionais.

Estdo disponiveis na internet dados desagregados por unidade
geogréfica, grupo etario, sexo e situagdo do domicilio, além de outras
categorias em casos especificos. Desde 1998 os Indicadores e Dados
Bésicos sdo editados com os temas: mortalidade infantil, violéncia,
saude da mulher, saude do idoso, saneamento e doengas cronicas.

O conteudo conceitual de todo o processo esta unificado em
publicacdo especifica usada como referéncia por instituicoes
governamentais e académicas interessadas na construgao e andlise
de indicadores em saude. A seguir, ttm-se os indicadores do IDB
que trazem informacdes sobre os idosos (Quadro 4):

Unidade 1 - Indicadores de Morbi-Mortalidade Nacionais e Estaduais em Saude do
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INDICADORES DEMOGRAFICOS

Taxa de crescimento da populagéo - A.3
Proporcéo de idosos na populagao - A.14
indice de envelhecimento - A.15
Razéo de dependéncia - A.16
Mortalidade proporcional por idade - A.8
Taxa bruta de mortalidade - A.10
Esperanca de vida ao nascer - A.11
Esperanca de vida aos 60 anos de idade - A.12

INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Taxa de analfabetismo - B.1
Niveis de escolaridade - B.2
Produto Interno Bruto (PIB) per capita - B.3
Razéo de renda - B.4
Proporcéo de pobres - B.5
Taxa de desemprego - B.6
Taxa de trabalho infantil - B.7
Quadro 4: Indicadores de Dados Bésicos.
Fonte: Brasil, 2008.

Q Saiba Mais

Recomendamos como leitura adicional para orientagao: x
REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAGOES PARA A SAUDE. Indicadores
basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagdes. Brasilia: OPAS,
2002.

Para informagdes demogréficas e epidemioldgicas sobre Santa Catarina:
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude. Pacto de atencdio basica: 2006. Santa Catarina.
Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/pacto2006/pacsc.
def >. Acesso em: 13 jan. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informéatica do Sistema
Unico de Satide. Cadernos de Informacdes de Satide Santa Catarina.
Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/sc.htm>. Acesso em:
11 jan. 2010.

BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satide. Sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos — SC. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?hiperdia/cnv/hdsc.def
>. Acesso em: 16 jan. 2010.
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@ Saiba Mais

BRASIL. Ministério da Satide. DST-aids. Caso de aids identificados em
Santa Catarina. Disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/cgi/deftohtm.exe?tabnet/sc.def>. Acesso em:
19 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Informéatica do Sistema
Unico de Satde. Sistema de Informacdo do Programa Nacional de
Imunizagdes. Vacinagao contra a gripe de 25/04/2009 a 08/05/2009
Brasil. Disponivel em:
<http://pni.datasus.gov.br/consulta_gripe_vacinometro_09.asp>.
Acesso em: 19 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Sadde. Mortalidade: Santa Catarina. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obtsc.def>.
Acesso em: 18 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Céncer. Atlas de
mortalidade por cancer. Disponivel em:
<http://mortalidade.inca.gov.br/?saude=http%3A%2F%2Fmortalidade.
inca.gov.br&botaook=0K&obj=http%3A%2F%2Fmortalidade.inca.gov.
br>. Acesso em: 18 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Satude Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Sauide. Alfabetizacéo: Santa Catarina. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/alfsc.def>.
Acesso em: 18 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Salde. Pesquisa nacional por amostra de domicilios:
suplemento sadde — 2003. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dh.exe?pnad2003/pnad.def>. Acesso
em: 18 jan. 2010.
IBGE. Indicadores de desenvolvimento sustentavel. Disponivel em:
<http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/pesquisas/ids/default.asp#2,
\indicadores de desenvolvimento sustentavel.>. Acesso em: 19 jan. 2010.

~
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SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, vocé pdde estudar os indicadores de morbimortalidade
nacionais e estaduais em saude do idoso. Pbde perceber as
inter-relagcbes dos aspectos epidemioldgicos e demograficos do
envelhecimento no Brasil e em Santa Catarina com os sistemas de
informacé&o em saude do idoso e suas implicacdes para a atencao
em salde. Tomou ciéncia da importancia da Equipe de Saude da
Familia utilizar os indicadores disponiveis para o planejamento de
acoes eficazes a este segmento populacional.
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2 PROGRAMAS, POLITICAS E PACTOS DE SAUDE
DO IDOSO NO BRASIL E NO MUNDO

O envelhecimento populacional tem sido amplamente reconhecido
como uma das principais conquistas da sociedade no século XX.
Este cenario aponta grandes desafios para as politicas publicas,
principalmente as da area da saude. No caso do Brasil, 0 acelerado
processo de envelhecimento esta ocorrendo em meio a uma
conjuntura econbmica que gera duvidas sobre a expansdo de
mecanismos de protecao social para todos 0s grupos etarios €, em
especial, para 0s idosos.

Os programas sociais direcionados ao enfrentamento do processo
de envelhecimento das populacbes dos paises desenvolvidos
comegaram a ganhar expressao na década de 1970. Desde aquela
época almejavam a manutencao do papel social dos idosos e/ou a
sua reinsercéo, bem como a prevencao da perda de sua autonomia
(CAMARANO; PASINATO, 2007).

A experiéncia individual e coletiva do envelhecimento ndo é
homogénea. Por consequéncia, tem-se uma ampla diversidade de
condigao de vida e salde das pessoas idosas. Tal realidade tem tido
dupla interpretacdo. Uma é construida a partir de imagem da velhice
como um problema, inexoravel, e que ndo leva em conta diferencas
sociais, econdmicas e étnicas. A esta concepgao de envelhecimento
associa-se doenca, incapacidade, desprazer, terminalidade.

A outra interpretacao ndo da tanta énfase ao marcador cronolégico, e
rejeita esteredtipos da velhice como um periodo de perdas, de situacao
de dependéncia, de doencas, de impossibilidade de vida prazerosa.
Como consequéncia, no primeiro caso, a formulacao de politicas
publicas direciona-se ao apoio de um idoso doente, abandonado
e carente de assisténcia. Ja no segundo caso, a promocgao das
politicas de salde da énfase a estratégias para a preservagéo da
vida e da dignidade, na perspectiva de um envelhecer saudavel, do
exercicio da cidadania e da responsabilidade ética (DEBERT, 2004).

2.1 Os Principais Marcos Institucionais Sobre Envelhecimento no
Mundo

Desde os anos 1990, a Organizagédo Mundial da Saude (OMS) busca
divulgar o conceito de “envelhecimento ativo” no sentido de ampliar
as formulagdes sobre envelhecimento, ainda muito restritas a area
da saude. Como fundamento para a formulacao desse referencial,
em 1999, divulgou o documento: a perspectiva do curso de vida
na manutencéo da independéncia no envelhecimento, chamando a

Unidade 2 - Programas, Politicas e Pactos de Salide do Idoso no Brasil e no Mundo
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atencéo para a necessidade de politicas publicas apropriadas que
considerassem o envelhecimento e suas interconexdes com fatores
socioecondbmicos e ambientais.

Na Il Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, realizada em
Madri, a OMS apresentou o documento Envelhecimento Ativo: uma
politica de saude, com a intengéo de discutir agcdes que promovam
envelhecimento ativo e saudavel. Nele, sdo abordadas questdes
acerca dos determinantes do envelhecimento ativo, dos desafios do
envelhecimento populacional para o setor saude, de uma proposta
de politica de acao intersetorial, sustentada pelos pilares Saude,
Participagao e Seguranca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Confira a seguir, na figura 5, os determinantes do envelhecimento ativo:

< N

“ L 4

Figura 5: Determinantes do envelhecimento ativo.
Fonte: World Health Organization, 2005.

Q Saiba Mais

Para aprofundar este conhecimento, recomendamos a leitura do
documento:

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Envelhecimento ativo: uma politica de
saude. Brasilia: OPAS, 2005. Disponivel em: <http://www.prosaude.org/
publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf>. Acesso em: 10 fev. 2010.

Cultura
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2.2 Envelhecimento Ativo

Envelhecimento ativo deve ser entendido como o processo de
otimizacao das oportunidades de saude, participagdo e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas.

Na abordagem do envelhecimento ativo, o planejamento das
politicas, acdes e servicos passam a ter uma abordagem baseada
em direitos, reconhecidos como igualdade de oportunidades e
tratamento em todos os aspectos da vida, chamando os idosos a
uma co-responsabilizacéo pela sua condicao de vida e saude.

A existéncia nas cidades de um ambiente sécio-cultural de respeito
a pessoa idosa e de reconhecimento do valor do envelhecimento
saudavel sao pilares para o florescimento e a sustentabilidade de
acoes de saude dirigidas a este segmento. Sob tal inspiragéo, a OMS
langou, em 2005, o Projeto Cidade Amiga do Idoso, levado a cabo
em 33 grandes cidades nos cinco continentes, com vistas a gerar um
guia identificador das caracteristicas principais de cidades favoraveis
a0s idosos.

O relatdrio final foi a base para a disponibilizacao, em 1° de outubro
de 2007, Dia Internacional do Idoso, do Guia Global: Cidade Amiga
do Idoso, ver figura 6 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

@ Saiba Mais

Para se informar sobre 0 assunto vocé podera consultar a legislagéo
referente ao Dia Nacional do Idoso, acessando:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos
Juridicos. Lei n° 11.433, de 28 de dezembro de 2006. Dispde sobre o Dia
Nacional do Idoso. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF,
29 dez. 2006. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_
At02004-2006/2006/Lei/L11433.htm>. Acesso em: 29 jan. 2010.

Para ler na integra o Guia Global das Cidades Amigas do Idoso, vocé
podera acessar:

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Guia global: cidade amiga do
idoso. Genebra, 2008. Disponivel em: <http://www.saude.sp.gov.br/
resources/profissional/acesso_rapido/gtae/saude_pessoa_idosa/guia_
cidade_amiga_do_idoso.pdf>. Acesso em: 30 jan. 2010.

Unidade 2 - Programas, Politicas e Pactos de Satide do Idoso no Brasil e no Mundo
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Figura 6: Guia global das cidades amigas
do idoso.
Fonte: Organizacéo Munidal da Saude, 2008.
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@ Ambiente Virtual

0 Guia Global também podera ser encontrado no link leituras
complementares, disponivel no AVEA.

Segundo este Guia, uma cidade amiga do idoso adapta suas estruturas
e servicos para que sejam acessiveis e includentes as pessoas
idosas com diferentes necessidades e capacidades, o que estimula
o envelhecimento ativo ao otimizar as oportunidades para saude,
participacéo e seguranca, a fim de aumentar a qualidade de vida das
pessoas a medida que envelhecem. Trata-se de uma contribuicao
para que as comunidades possam se autoavaliar em oito categorias
(espacos abertos e prédios, transporte, moradia, participacao social,
respeito e inclusdo social, participacao civica e emprego, comunicacao
e informagéo, apoio comunitario e servicos de salde) e, a partir de
tal diagndstico, planejem e implementem acdes que tornem mais
amigaveis os lugares onde eles vivem, beneficiando a todos.

A Organizagdo Mundial da Saude tem reconhecido que a atengéo
prestada a pessoa ao longo do curso da vida nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) tem um papel determinante para um envelhecimento
saudavel. Indica, ainda, que essas unidades de salde sejam amigaveis
a todas as faixas etarias e aponta enfaticamente para que os referidos
servicos sejam acolhedores e ajustados as necessidades dos idosos.

Segundo a OMS, a adequacao das Unidades Basicas de Saude a
populagao idosa, guardadas as peculiaridades locais, deve atender
a um conjunto de principios estruturados em trés eixos, que estao
apresentados no quadro 7:

INFORMAGAO, ENSINO E FORMAGAQ

A formagcéo basica de todos os profissionais da satide em atuagdo na UBS, nas principais competéncias da atengéo ao
idoso e nas praticas sensiveis a problemas culturais, etarios e de género; a prestagdo de informacdes adequadas aos
idosos e cuidadores sobre a promogéo da sadde, tratamentos e medicagéo.

SISTEMAS DE GESTAQ DA ATENGAO PRIMARIA

Facilitar acesso e informagdes sobre o funcionamento da UBS e adaptar os procedimentos administrativos as pessoas
idosas; apoiar a continuidade da assisténcia até o nivel terciario, assegurando que em todos haja bons registros; assegurar
participacéo dos idosos nas decisdes sobre a organizagao da atencao bésica.

AMBIENTE FiSICO DAS UNIDADES DE ATENGAQ PRIMARIA

Aplicar projeto arquitetonico adequado; assegurar transporte até a UBS; adotar projeto de sinalizagdo compreensivel aos
idosos; identificar os profissionais de salide; adotar pisos ndo derrapantes, méveis estaveis, passagens sem obstaculos e
boa iluminagao; manter instalagdes limpas e confortaveis.

Quadro 7: Adequacéo das Unidades Basicas de Satde a populagéo idosa.
Fonte: Organizagao Mundial da Satde, 2004.
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Conheca o instrumento age-friendly da OMS, disponivel em:
ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. Towards age-friendly: primary
health care. Genebra, 2004. Disponivel em: < http://whglibdoc.who.int/
publications/2004/9241592184.pdf >. Acesso em: 11 fev. 2010.

2.3 Os Principais Marcos Institucionais Sobre Envelhecimento no
Brasil

O Brasil € um dos paises pioneiros na América Latina em formular
politicas que incorporem questdes relacionadas ao envelhecimento
populacional. Como pais signatério do Plano Internacional de Acao
para o Envelhecimento, de 1982, passou a agregar o tema na agenda
politica, culminando com a presenca do tema na Constituicédo de
1988 (BRASIL, 1988), no capitulo referente as questdes sociais.

A introdugéo do conceito de seguridade social como uma rede de
protecao, agora ndo mais associada ao contexto social-trabalhista, fez
com que a populagéo idosa também adquirisse direitos de cidadania.
Foram estabelecidos principios basicos como o da universalizagao, a
equivaléncia de beneficios urbanos e rurais, a irredutibilidade do valor
das prestagdes previdenciarias, a fixacao do beneficio minimo em
1 salario minimo, a descentralizagéo, participacdo da comunidade,
entre outros.

Lembre-se de que também foi universalizado o direito a satide e & educagao.

A Constituicao de 1988 (BRASIL, 1988), foi a primeira a contar
com um titulo — da Ordem Social. Neste, o Capitulo VII refere-
se as questdes da familia, da crianca, do adolescente e do idoso.
Ressalta que o apoio aos idosos é de responsabilidade da familia, da
sociedade e do Estado, os quais devem assegurar a sua participacao
na comunidade, defender sua dignidade e bem-estar e garantir o
seu direito a vida. Estabelece que os programas de cuidados aos
idosos serdo executados preferencialmente em seus lares e amplia
para todo o territério nacional a gratuidade dos transportes coletivos
urbanos para 0s maiores de 65 anos.

Unidade 2 - Programas, Politicas e Pactos de Salide do Idoso no Brasil e no Mundo
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O periodo pds-1988 foi marcado por uma série de regulamentacoes
do texto constitucional no que concerne as politicas setoriais de
protecao aos idosos.

Especificamente na area da saude, em 1994, foi aprovada a Lei n.
8.842 — a Politica Nacional do Idoso (PNI) - um conjunto de acoes
governamentais para assegurar os direitos sociais dos idosos, tornando-
0s mais passiveis de operacionalizagéo.

As principais diretrizes norteadoras da PNI consistiam em: incentivar
e viabilizar formas alternativas de cooperacao intergeracional;
atuar junto as organizacdes da sociedade civil representativas dos
interesses dos idosos com vistas a formulacao - implementar e avaliar
politicas, planos e projetos; priorizar 0 atendimento dos idosos em
condicao de vulnerabilidade por suas proprias familias em detrimento
ao atendimento asilar; promover a capacitagéo e a reciclagem dos
recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia; priorizar o
atendimento do idoso em érgaos publicos e privados prestadores de
servicos; e fomentar a discussao e o desenvolvimento de estudos
referentes a questao do envelhecimento (BRASIL, 1996).

Somente em 1999, o Ministério da Saude elaborou a Politica Nacional
de Saude do Idoso, por meio da Portaria n. 1.395 GM/MS (BRASIL,
1996), fundamentando-se no argumento de que eram altos os
custos despendidos nos tratamentos oferecidos aos idosos no SUS,
e que estes ndo proporcionavam respostas as reais necessidades
de tal grupo populacional. Buscando reverter o enfoque do modelo
assistencial a saude, a politica apresenta dois eixos orientadores: -
medidas preventivas com especial destaque para a promog¢ao da
saude; e - atendimento multidisciplinar especifico para os idosos.
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Em 2003, a edicao do Estatuto do Idoso (Figura 8) contribuiu para
a conscientizacao do direito dos idosos em relacdo as questbes
de saude. O Estatuto regulamenta os direitos e as medidas de
protecao asseguradas a maiores de 60 anos, contemplando as
areas de educacao, saude, habitacao, transportes, e estabelecendo
penalidades por infracdes que violem seus direitos.

Veja o estatuto do idoso:
BRASIL. Ministério da Salde. Estatuto do idoso. Brasilia, 2003.

Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estatuto_
idoso.pdf . Acesso em 22 jul. 2010.

Vale mencionar ainda a Portaria n. 73/01 da SEAS/MAPS (BRASIL,
2001), orientando o funcionamento de servicos de atencéo ao idoso
no Brasil; e a RDC n. 283/05, da ANVISA (ANVISA, 2005) aprovando
Regulamento Técnico que, entre outras normas, exige um Plano de
Atencgéo Integral a Saude dos idosos residentes em instituicoes de
longa permanéncia (ILPI).

No campo da gestéo, a Unido busca uniformizar o compromisso dos
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto
sobre a situacéo de saude da populagéo brasileira. Um marco no
SUS ¢é a Portaria 399, de 2006, que divulga o Pacto pela Saude e
aprova suas Diretrizes Operacionais. Na sessao Pacto pela Vida,
ainda que a definicdo de prioridades deva ser estabelecida por meio
de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais, a Saude do
ldoso é uma das seis prioridades pactuadas (BRASIL, 2006¢).

Sao apresentadas, neste campo, as seguintes acoes estratégicas
(Quadro 9):
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CADERNETA DE SAUDE

Com informagdes relevantes sobre a salde da pessoa idosa, possibilitando melhor acompanhamento por parte dos

profissionais de saude.

ManuAL pe ATencAo BAsica

Guia de agdes de salde, tendo por referéncia as diretrizes contidas na Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (PNSPI).

ProGRAMA DE EDUCAGAO PERMANENTE

Programa de educagao permanente na area do envelhecimento e sadde do idoso, voltado para profissionais que trabalham
na atengdo basica, contemplando os contelidos especificos das repercussdes do processo de envelhecimento populacional

para a satde individual e para a gestdo dos servigos de satde.
ACOLHIMENTO

Reorganizacdo do processo de acolhimento & pessoa idosa nas unidades de salde, como uma das estratégias de

enfrentamento das dificuldades atuais de acesso.

AsSISTENCIA FARMACEUTICA

Acdes que visem qualificar a dispensacéo e o acesso da populagao idosa.

ATeNGAO DIFERENCIADA NA INTERNAGAO

Avaliagdo geriatrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em hospital que tenha

aderido ao Programa de Atencao Domiciliar.

ATencAo DoMmICILIAR

Valorizagdo do efeito favoravel do ambiente familiar no processo de recuperagao de pacientes e os beneficios adicionais
para o cidaddo e o sistema de salde.

N

Quadro 9: Agdes estratégicas para a atengao a satde do idoso.
Fonte: Brasil, 2006a.

No mesmo ano, € acompanhando as diretrizes do Pacto pela Saude,
foi relangada a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(Portaria n. 2.528 GM/MS). Esta politica tem como finalidade:

recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de satde para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
(BRASIL, 20064a).

A politica define que a atencéo a saude da pessoa idosa tera como via
de acesso a Atencgdo Bésica e a Estratégia Saude da Familia, e como
referéncia o restante da rede de servigos especializados e hospitalares.

O documento indica as diretrizes a serem seguidas nacionalmente
em relacao as questdes de saude dos idosos. Sao elas: - promog¢ao
do envelhecimento ativo e saudavel; - atencao integral a saude da
pessoa idosa; - estimulo as agdes intersetoriais; - provimento de
recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
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pessoa idosa; - estimulo a participagéo e fortalecimento do controle
social; - formagcédo e educacdo permanente dos profissionais de
saude do SUS na area de saude da pessoa idosa; - divulgacao e
informacao sobre a PNSPI para trabalhadores do SUS; - promocao
de cooperacao nacional € internacional das experiéncias na atencao
a salde da pessoa idosa; - apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas nesta area.

Como parte do Pacto, a Portaria n. 648 GM editou a nova Politica
Nacional da Atencéo Basica, definindo a salde do idoso € a saude
bucal como uma das areas estratégicas para a atuacao em salde em
todo o pais. Outras acdes que tangenciam a atengéo ao idoso, como
o controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes mellitus e a
promocao da saude, também foram mencionadas (BRASIL, 2006b).

No sentido de operacionalizar a assisténcia ao idoso na atencao
béasica, foi publicado, em 2006, o Caderno de Atencédo Bésica n°
19, intitulado Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, reforcando
o carater interdisciplinar do cuidado a saude do idoso, a atencao
humanizada, 0 acompanhamento e apoio domiciliar, a diminuicao
das barreiras fisicas e nao fisicas dos servicos de salde, e a
promocao de habitos saudaveis. Além disso, seguindo o principio da
territorializacédo, as UBS e ESF devem ser responséveis pela atencéao
a saude de todos os idosos cadastrados na sua area de abrangéncia,
inclusive os que residem em ILPI (publicas e privadas).

O quadro normativo, a alocacao de recursos financeiros e a estrutura,
operacao, cobertura e abrangéncia dos servicos de saude publicos
Sa0 variaveis que possibilitam analisar e compreender o estado atual
da condicéo de saude da populagdo. Apesar das garantias legais,
crescimento dos recursos e expansao dos servicos, aimplementacao
de politicas publicas que incluam o idoso nas agdes de saude é ainda
incipiente para assegurar o comprometimento ativo publico-estatal-
governamental com o idoso e sua saude e, assim, transformar a
realidade epidemioldgica. Para promover alteracdes nessa realidade,
faz-se necessario desenvolver senso critico, pesquisar € promover
a adocdo de novas praticas, construir estratégias diferenciadas,
promover o envolvimento comunitério, integrar agdes e mobilizar
recursos, sempre na perspectiva do envelhecer ativamente.

Quanto mais espacos forem conquistados, quanto mais pessoas
estiverem envolvidas e contagiadas pela pratica da inclusdo e maior
for o estimulo para o desenvolvimento de uma consciéncia cidada,
mais a populacdo estard deliberando sobre politicas publicas
saudaveis e inclusivas, sobretudo com relacao a pessoa idosa.

Unidade 2 - Programas, Politicas e Pactos de Salide do Idoso no Brasil e no Mundo

35



36

Acesse o Caderno n° 19, disponivel em:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretdria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencdo Bésica. Envelhecimento e saiide da pessoa
idosa. Brasilia, 2006. (Cadernos de Atencdo Basica, n. 19) disponivel
em: <http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad19.
pdf>. Acesso em: 14 jul. 2010.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta Unidade, vocé pdde estudar a evolucao das politicas publicas
em defesa da populacéo idosa, enfocando principalmente aquelas
relativas as questdes da salde deste grupo populacional. Pdde
acompanhar como se consolidou o marco institucional sobre
envelhecimento ativo e saudavel, ao nivel mundial, que passou a
repercutir nacionalmente, com a incorporacdo de muitos de seus
preceitos nas regulamenta¢des que hoje em dia vigoram no pais. Em
especial, pbde revisar as politicas que orientam a atencdo a salude
do idoso, no ambito do SUS, e passou a conhecer uma série de
documentos que servem para fundamentar as a¢des locais, a serem
desenvolvidas pela Equipe de Salde da Familia, em prol da salde e
da melhoria da qualidade de vida do idoso.
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3 PAPEL DOS MEMBROS DA EQUIPE DE SAUDE
DA FAMILIA NO PLANEJAMENTO DE AGOES E
AVALIAGAO DE RISCOS EM SAUDE DO ID0SO

A pratica profissional em Atencdo Basica € mais influenciada pela
visdo de mundo do profissional de saude do que por outra atividade
especifica qualquer. O foco nesse ambito precisa concentrar-
se, principalmente, em familias e populacdes € ndo apenas Nnos
individuos. Por exemplo, um profissional de saude de uma Equipe de
Saude da Familia deve abordar o planejamento da cobertura vacinal
dos idosos de sua area, preocupando-se em saber qual a proporcao
da populacado de idosos da sua area de abrangéncia que se encontra
imunizada, e ndo apenas perguntando individualmente ao idoso se
ele ja tomou suas vacinas este ano.

Desse modo, a atengcédo ao idoso na atencao basica concentra-se
na construcdo de ambientes nos quais as pessoas possam viver
e ser saudaveis: agua potavel, coleta segura de residuos de todos
os tipos, moradia adequada, alimento seguro e nutritivo, sistema
de transporte adequado as necessidades, acesso aos servicos de
saude e educacao, inclusive uma rede de apoio familiar e comunitario
(MIYATA, et al 2005).

Argumenta-se que esta concepcgéo, fundamentada na Vigilancia em
Saude e nos determinantes de salde, encontra na Estratégia Saude
da Familia suas melhores potencialidades de operacionalizacéo,
contribuindo para as mudangas almejadas na atencao basica em salde
no Brasil. No entanto, a integragéo das praticas individuais e coletivas
nos espacos de atuacdo das Equipes Salde da Familia ainda enfrenta
obstéaculos de natureza politico-institucional, técnica-organizativa e de
formacao inicial e permanente. A superacao de tais obstaculos requer
decisdo pessoal, profissional e politico-institucional, nas diferentes
esferas e instancias que compdem o Sistema Unico de Satde.

3.1 Atribuicdes Comuns aos Profissionais da Equipe de Satde
da Familia

Pensar na salde do idoso a luz da integralidade direciona o processo de
trabalho paraaexecucao de acdesintegradas, baseadas no planejamento
€ na discussao das linhas de cuidado que serao desenvolvidos.

A seguir, apresentaremos as funcdes essenciais da Equipe de Saude
da Familia com relacéo a saude do idoso, discutindo formas de sua
€eXecugao:

Unidade 3 - Papel dos membros da equipe de saide da familia no planejamento
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a)

Monitoramento, Avaliagdo e Andlise das Condi¢cGes de Salude
dos idosos de sua Area de Abrangéncia.

Para cumprir essa funcédo, o primeiro passo é reunir a equipe e
verificar como se encontra o registro do numero de idosos (SIAB),
acima de 60 anos, se ha discrimina¢ao por sexo, e se 0 mesmo €
atualizado mensalmente. Ademais, outros registros também sao
fundamentais, como a situagéo clinica, destacando as doencas
mais prevalentes, o nimero de acamados por microarea, quantos
idosos necessitam de um cuidador com dedicagéo total, e outros
dados que a equipe julgar relevante.
O Programagéao para Gestao por Resultados na Atencao Basica
(PROGRAB) vai auxiliar a equipe a realizar a programacao das
atividades e a acompanhar seu desenvolvimento em termos
numéricos. As atividades propostas pelo programa sao:

consulta médica;

consulta de enfermagem;

visita domiciliar ACS;

consulta médica domiciliar;

coleta de exames no domicilio;

consulta ou atendimento de enfermagem no domicilio;

visita domiciliar por profissional de nivel médio;

atividade educativa na unidade;

atividade educativa na comunidade;

estimulo a atividade fisica;

visita domiciliar de orientagéo para a reducao de acidentes
e quedas;

encaminhamento para especialidade;
vacina contra influenza (> de 60 anos);

vacina contra pneumococos (grupos de risco > de 60 anos).
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Destacamos que a questado da vacinagéo deve ser avaliada com
relacdo a cobertura, pois esta deve conter no minimo 80% de
idosos vacinados.

Uma vez tracadas as estratégias de acao, sera preciso elaborar
propostas de avaliagédo dessas atividades, para que a equipe
possa rever se sua forma de intervencéo esta sendo efetiva.

Vigilancia em Saude, Pesquisa e Controle dos Fatores de Risco
e Vulnerabilidade que Ameacem a Salde dos Idosos Sob Sua
Responsabilidade.

Vamos inicialmente definir o entendimento de vulnerabilidade
individual. Esta se encontra relacionada ao grau e a qualidade
da informacgéo de que os individuos dispdem sobre o problema;
a capacidade de elaborar essas informacgdes e incorpora-las aos
seus repertorios cotidianos [...], ao interesse e as possibilidades
efetivas de transformar essas preocupagcdes em praticas
protegidas e protetoras (AYRES et al, 2003, p. 117).

A partir de tal entendimento, podemos inferir que, com o
passar dos anos, individualmente as pessoas se tornam mais
vulneraveis a uma série de situagdes, como: a bioldgica, ja que
com a idade avancada aumenta a probabilidade de aquisicdo de
doencgas e o risco de morte; a social, pois com o passar dos anos
diminuem as possibilidades de acesso as informagdes, como 0s
meios de comunicacao, atividades culturais, poder de influenciar
politicamente, e assim por diante; e a familiar, visto que com o
passar dos anos € natural que as geracdes ascendentes falecam
€ as mais novas tendem a seguir suas vidas independentes, e
0 idoso venha a ficar apenas com este, ou sozinho quando o
companheiro nao esta presente, o que também o torna vulneravel.

Em vista disso, no momento de planejar as atividades em
cima dos fatores de risco, devemos ampliar nosso olhar para a
situagéo de vulnerabilidade do idoso, € n&o nos atermos somente
as questodes bioldgicas, como a questao nutricional, de atividade
fisica, de doencgas, entre outras.

Planejar, Executar e Avaliar Acdes de Promocao a Saude do
ldoso.

Devemos destacar, com relagcédo a este item, que o termo
promogao da salude tem um significado ampliado, sendo o seu
foco a qualidade de vida, e ndo acdes dirigidas a um grupo de
risco para determinadas doencas. Qualquer acédo que esteja
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relacionada apenas as mudancas de estilo de vida individuais
devera ser considerada acao de prevengao e nao de promog¢ao da
saude, como, por exemplo, um grupo de idosos com hipertensao
no qual a abordagem se concentra nas recomendacdes para
uma alimentagao saudavel.

Pensar em promocgéo da saude significa trabalhar inclusive com
outros setores. Assim, o olhar da equipe deve ser para questdes
como alfabetizacdo de idosos sem escolaridade, acesso a
atividades culturais e de lazer, facilidade de se locomover e de
acessar 0s meios de transporte do bairro, ter espagos publicos
para se exercitar, e assim por diante.

Exercitar e Estimular a Participacao Social da Equipe e dos
ldosos.

Este item de nada difere do papel da equipe com relacao a
participacéo social, como ja trabalhado em outro momento.

Avaliar e Promover o Acesso dos Idosos aos Servigos Publicos
que Atendam as Suas Necessidades de Atencao em Saude.

Este item esta diretamente associado a questado do acolhimento
pela equipe de saude, uma vez que discutir acolhimento significa
trabalhar com a facilitagdo de acessos, tanto geograficos, quanto
econdmicos, e funcionais.

Planejar, Desenvolver e Avaliar Processos de Capacitacdo de
Recursos Humanos em Saude do ldoso.

Existem duas perspectivas com respeito a esta fungao. Primeiro,
que vocé, como profissional de nivel superior da area da salde,
esta sendo especializado em Saude da Familia, ou seja, € um
recurso humano sendo capacitado. A segunda é que, dentro
de sua equipe, vocé possui um papel fundamental na educacao
continuada dos outros componentes, e essas atividades devem
ser planejadas de forma sistematica, tentando-se trabalhar com
temas que sejam relevantes. Exemplos de alguns temas: o idoso
e seu cuidador, vacinagéo do idoso, deteccao de violéncia contra
0 idoso, principais aspectos no acompanhamento da saude do
idoso, etc.

Garantir a Qualidade dos Servicos Individuais e Coletivos Voltados
Para a Populacéo ldosa.
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Além destas funces, mais gerais aqui descritas, a Equipe Sadde da
Familia é responsavel pelas atividades elencadas no mddulo 2 (Salide e
Sociedade). Vocé lembra?

Recomenda-se acrescentar as funcdes essenciais apresentadas
as recomendacoes especificadas no caderno de atengao basica
do MS, como segue:

Atribuicoes Comuns a todos os Profissionais da Equipe

a)

h)

Planejar, programar e realizar as agdes que envolvem a atencao a
saude da pessoa idosa em sua area de abrangéncia;

identificar e acompanhar pessoas idosas frageis ou em processo
de fragilizacao;

alimentar e analisar dados dos sistemas de informacao em saude
- Sistema de Informagdo da Atencéao Basica (SIAB) e outros,
para planejar, programar e avaliar as acdes relativas a salde da
pessoa idosa;

conhecer os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos
das pessoas idosas, de suas familias e da comunidade;

acolher as pessoas idosas de forma humanizada, na perspectiva
de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagéo
de vinculos com ética, compromisso e respeito;

prestar atencao continua as necessidades de saude da pessoa
idosa, articulada com os demais niveis de atencao, com vistas ao
cuidado longitudinal — ao longo do tempo;

preencher, entregar e atualizar a caderneta de saude da pessoa
idosa, conforme manual de preenchimento especifico;

realizar e participar das atividades de educacao permanente
relativas a salde da pessoa idosa;

desenvolver agdes educativas referentes a saude da pessoa
idosa, de acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2006).
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O desempenho das funcdes apontadas, tanto aqui como no Mdédulo
2, indica que as equipes devem desenvolver suas capacidades de
propor aliancas, no ambito do setor salude ou em acdes intersetoriais,
envolvendo as redes de apoio social e a articulacdo com as demais
areas de politicas publicas.

A concepgéo do trabalho em equipe pode ser entendida na
perspectiva da “producao do cuidado” (MERHY, 2002), da “afirmacao
da vida” (CECCIM; CAPOZZOLO, 2004) ou da “linha de cuidado”
(CECCIM; FERLA, 2006), que tomam como referéncia o conceito
de integralidade na sua tradugéo em praticas cuidadoras, buscando
reinventar praticas de atencdo a salde, capazes de responder
por uma concepcdo de salde que nao seja centrada apenas no
tratamento das doencgas, mas na inclusdo de pessoas em rede de
praticas cuidadoras em saude e afirmagao da vida.

Estudos tém demonstrado a ineficiéncia dos modelos tradicionais de
assisténcia ao idoso e na concretizagao do ideal do envelhecimento bem
sucedido.

A partir desta constatacao, e em consonancia com os fundamentos
da Promocao da Saude, é que se entende o fortalecimento do SUS
e da ESF na consolidacao de praticas de envelhecimento saudavel e
ativo. Embora ainda distante do desejado, as Unidades que operam
na légica da ESF se revelam mais adequadas para atenderem a
populagao idosa do que as Unidades tradicionais.

As variaveis que contribuem para a perda da efetividade do cuidado
para este grupo populacional sao a despropor¢cao entre a populacao
a ser cuidada e o numero de trabalhadores disponiveis, as barreiras
arquitetbnicas, a auséncia de capacitacdo para as equipes, a
pequena propor¢cao de unidades com protocolos especificos e a
baixa oferta de cuidados domiciliares. Em especial os idosos restritos
ao domicilio se beneficiam das praticas de saude realizadas no
ambito da ESF. A atencao qualificada da equipe multiprofissional, os
check ups periddicos, a capacitacdo do cuidador do idoso restrito
ao domicilio, s&o boas préaticas de inclusdo na atengéo basica.

Importante enfatizar que, na perspectiva da producéo de melhores
praticas em salude da familia, o estabelecimento de acdes de
promogao do cuidado a saude dos idosos extrapola o argumento
cronolégico e proporciona beneficios nao somente aos idosos
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de hoje, mas, principalmente, aos idosos do futuro. Além disso, a
abordagem multigeracional e intergeracional traz novos construtos
sobre a possibilidade de ser 0 nucleo familiar a base forte das relacoes
sociais, de modo que o idoso € agente também de saude de cada
membro da familia.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.528 de 19 de outubro de
2006. Politica nacional da pessoa idosa. Brasilia, 2006.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, vocé estudou sobre o0 papel dos membros da Equipe
de Saude da Familia no planejamento de a¢des e avaliacdo de riscos
em saude do idoso. Pbde verificar que a pratica fundamentada
na Vigilancia em Saude e nos determinantes de salde encontra
na Estratégia Saude da Familia suas melhores potencialidades de
operacionalizacao, contribuindo para as mudancas almejadas na
atencao basica em saude no Brasil. Para tanto, foram relacionadas as
atribuicdes comuns aos profissionais da Equipe de Saude da Familia
e apresentadas de forma sucinta as recomendacdes especificadas
no caderno de atencao basica do Ministério da Saude.
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4 ASPECTOS BIOLOGICOS E SOCIAIS ENVOLVIDOS
NO ENVELHECIMENTO E ENTREVISTA CLINICA

O crescimento da populacao de idosos, em numeros absolutos e
relativos, € um fendbmeno mundial. Em 1950, eram cerca de 204
milhdes de idosos no mundo; em 1998, ja eram 579 milhdes, um
crescimento de quase 8 milhdes de pessoas idosas por ano. O
censo de 2010 mostrou uma populagéo idosa de cerca de 12% da
populacao brasileira, ou seja, mais de 20 milhdes (BRASIL, 2010).

Esta parte do moédulo voltado a medicina pretende explorar as
alteragdes decorrentes do processo de envelhecimento biolégico e
suas interacdes na familia e na sociedade.

Na entrevista do idoso, lembraremos tépicos importantes a serem
investigados e suas peculiaridades neste grupo.

Para completar o conhecimento, faremos uma breve orientagéo
sobre a pratica do cuidado, levantando os problemas mais comuns
encontrados e sugerindo solu¢des para eles.

4.1 Biologia do Envelhecimento

Envelhecimento é um processo, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patologico, de deterioragao de um organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente
ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte
(ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 1993).

Em que pese ser o envelhecimento um processo de diminuicao
progressiva da reserva funcional de um individuo, e tenhamos
sempre presente a inevitabilidade da finitude da vida, temos como
seres humanos e racionais, desejo de impedir esse processo, que
em ultima analise nos chega a parecer nada justo.

Mas podemos evitar o envelhecimento? O envelhecer é tdo ruim assim?
E, sendo inevitavel, como torna-lo mais interessante?

O maior desafio, na atengao a saude da pessoa idosa € conseguir
contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que possam
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ocorrer, seja possivel redescobrir possibilidades de viver a propria
vida com a méaxima qualidade possivel. Essa possibilidade aumenta
na medida em que a sociedade considera o contexto familiar e social
e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas
idosas. Parte das dificuldades deste grupo relaciona-se a uma cultura
que o desvaloriza e o limita.

Quando acontece de forma “natural” (cuidado, no futuro poderemos
descobrir que o natural de hoje, na verdade, era patolégico...), o
envelhecimento ndo costuma provocar problemas que inviabilizam
a autonomia, € o que chamamos de senescéncia. No entanto, em
condicdes de sobrecarga como doencas, acidentes e estresse
emocional, pode ocorrer uma evolugdo patoldégica com perdas
e fragilidade. E a senilidade. Repare que ambos os conceitos s&o
apenas didaticos, pois podem necessitar de intervencdes de
Promocao e prevencao em saude.

Logo, para o adequado atendimento a saude de um idoso, dois
grandes erros devem ser evitados:

a) considerar todas as alteragdes como decorrentes do
envelhecimento natural, atrasando diagnésticos e tratamentos;

b) tratar o envelhecimento natural como uma doenca, realizando
exames e tratamentos desnecessarios (iatrogenia).

O discernimento correto entre normal e patoldgico requer
conhecimentos a respeito das alteracdes esperadas no processo de
envelhecer. As mudancgas podem ser notadas ja a partir dos 30 anos,
quando comeca a ocorrer uma gueda na taxa de metabolismo basal,
fazendo com que muitas pessoas aumentem seu peso com acumulo
de gordura no tronco; a queda na quantidade de agua corpdrea leva
ao surgimento de alteragdes na pele com rugas e flacidez; e ha a
tendéncia a perda de massa 6ssea € muscular. Outras alteracoes
podem ser visualizadas no quadro 10:
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Geral

Olhos e
ouvidos

Enddcrino

Respiratorio

Cardiovascular

Gastrointestinal

Hematoldgico
/ Imune

1 massa gorda

| 4gua corpdrea

| da acomodagdo do cristalino
Opacificacéo do cristalino

| da acuidade para sons de alta
frequéncia (agudos)

Manutengdo de niveis glicémicos
prejudicada

| da depuracéo e sintese da tiroxina
1 ADH, | renina e | da aldosterona
| da testosterona

| da absorcéo e ativagéo da Vitamina D
| da elasticidade pulmonar

1 da rigidez da parede tordcica

| da complacéncia arterial

1 PA sistdlica

| resposta B-adrenérgica

| sensibilidade do barorreceptor

| automatismo do ng sinusal

| fungéo hepatica

| acidez géstrica

| motilidade intestinal

| funcdo anorretal

| reserva da medula 6ssea
| funcdo das células T

1 autoanticorpos

1 Volume de distribuicdo de drogas
lipossoltveis

| Volume de distribuicdo de drogas
hidrossoltveis

Presbiopia

1 da susceptibilidade a ofuscamento
da visao

Necessidade de aumento da iluminagéo

Prebiacusia, dificuldade para discriminar
palavras em ambientes barulhentos

1 glicemia em resposta a doengas
agudas

Disfuncéo da tireoide (hipotireoidismo
subclinico)

Osteopenia, perda de forga muscular

Desequilibrio na razao ventilagao/
perfusdo e |, PO,

Hipotensdo em resposta ao 1 da
frequéncia cardiaca, deplecdo de
volume ou perda da contracgéo atrial

| débito cardiaco e frequéncia
cardiaca em resposta ao estresse.

Dificuldades para a manutencéo da PA
com mudanca de posicao e deplecéo
de volume

Retardo na absorgdo e metabolismo
de algumas drogas, vitaminas e sais
minerais

Constipacéo.

PPD falso negativo
FR e FAN falso positivo

continua ...
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Obesidade
Anorexia

1 Risco de desidratacao

Cegueira
Surdez

Diabetes Mellitus

Necessidade de | doses de T4 no
hipotireoidismo

| Nat, 7K+

| Libido

Osteomaldacia, quedas e fraturas

Dispneia e hipoxia em condigoes
patoldgicas.

Hipertenséo Arterial Sistolica Isolada.
Sincope
Insuficiéncia Cardiaca

Bradiarritmias

Cirrose

Osteoporose

Deficiéncia de vitamina B,
Impactagao fecal
Incontinéncia fecal

2

Anemia
1 Doengas autoimunes
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continuagao ...

i i L - Dispareunia [TU
- Atrofia da mucosa genital e uretral em Bacteridiria assintomatica D
Genitourinario mulheres

Aumento da prostata

Incontinéncia urinaria

1 volume residual vesical L
Retencéo urinaria

| massa magra (musculos) Incapacidades funcionais

Musculoesquelético

Nervoso

| densidade dssea

| da massa cerebral

| sintese de catecolamina e dopamina e lentos)

cerebrais

| reflexos

Osteopenia, sarcopenia. .
Fratura de quadril

Esquecimentos benignos Deméncia, delirium

Alteragdes de marcha (passos curtos Depresséo
Doenca de Parkinson

1 desequilibrio do corpo Quedas
Alteragéo da arquitetura do sono Apneia do sono
Insonia

Quadro 10: Alteragdes fisiologicas no idoso e suas consequéncias e doengas relacionadas.
Fonte: Brasil, 2008.

Além das alteragbes proprias da idade, os idosos apresentam
algumas particularidades:

a)

a manifestacdo clinica das doencas é atipica, especialmente
naqueles com mais de 75 a 80 anos;

frequentemente desenvolvem descompensacdo com sintomas
inespecificos em estagios mais precoces da doenca devido a
baixa reserva fisioldgica;

muitos mecanismos de homeostasia podem ser comprometidos
em uma doenca, com multiplas anormalidades a se tratar, por
vezes aparentemente ndo relacionadas;

melhoras na capacidade cognitiva e funcional sado 6&timos
indicadores de tratamento eficaz;

muitos achados podem néo significar doenga, mas partem do
processo de envelhecimento normal e sédo confundidos e tratados
erroneamente (praticamente todos os idosos tém osteoartrose,
mas muitas vezes ela é indolor);

respondem diferentemente as medicagdes com acentuacao de
efeitos colaterais, muitas vezes antes dos efeitos terapéuticos.
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Como avaliar o risco de morte de idosos a partir da avaliagdo cognitiva
e funcional? Acesse 0 endereco a seguir para obter informagdes sobre
0 assunto:
XAVIER, A. J. Orientag@o temporal e fungdes executivas na predigao de
mortalidade entre idosos: estudo Epidoso. Revista de Satide Publica,
S@o Paulo, v. 44, n. 1, fev. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102010000100016&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 22 jan. 2010.

4.2 Aspectos Sociais do Envelhecimento

Durante anos, os idosos em nossa sociedade foram estereotipados
e rotulados como antiquados, rigidos, senis, aborrecidos, inuteis e
incébmodos. Por isso, € importante refletir sobre qual, atualmente, é o
papel do idoso em nossa familia. E em nossa sociedade?

De fato, os relacionamentos familiares sao importantes para a terceira
idade e para a maioria dos adultos em nossa sociedade. A maioria dos
Nossos idosos vive com 0s conjuges ou outros parentes. Entretanto,
17,9% vivem sozinhos (67 % mulheres) e aproximidade dos membros
da familia e o contato por telefone sao especialmente importantes
para eles, o que podemos chamar de “intimidade a distancia”.

Evidéncias indicam uma ligacdo entre contato social, apoio e
longevidade: a vasta maioria dos idosos que visitam seus amigos e
familia provavelmente vive mais tempo do que aqueles que raramente
tém contato.

O envelhecimento é percebido em nossa sociedade na aposentadoria,
na condicdo de avds, na viuvez e com a ocorréncia de doengas. Isto
requer apoio familiar, ajuste as perdas, reorientagéo e reorganizacao
da familia.

Muitos transtornos estdo associados a dificuldades na adaptacéo
familiar as transicdes e tarefas deste estagio da vida.
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A saida de casa do ultimo filho prepara o terreno para as relagdes
familiares na segunda metade da vida:

a) areducgao estrutural da familia;
b) a sindrome do ninho vazio;
c) 0s problemas conjugais ressurgem.

Geralmente esta etapa coincide com a aposentadoria. Particularmente
para os homens a saida do trabalho representa uma perda de papel/
funcdo, produtividade e relacionamentos significativos que foram
centrais por toda a vida adulta.

As mulheres que trabalham terdo menos dificuldade com sua
propria aposentadoria se mantiverem seus papéis como donas de
casa. Ja para os homens, a perda do papel de provedor familiar e
uma provavel redugéo nos rendimentos podem trazer um estresse
adicional. A maior tarefa dos casais com a aposentadoria do marido
€ a incorporacao deste dentro de casa.

Sentimentos como sensacdo de abandono, inutilidade e medo de
envelhecer comegam a aparecer. Por isso, 0 Médico de Saude da Familia
e Comunidade (MFC) deve levar em conta as dificuldades de cada casal,
auxilia-los a se redescobrirem como companheiros e a reencontrarem
seus papéis na familia. O interesse e os cuidados mutuos devem ser
valorizados no relacionamento conjugal, assim como a intimidade
sexual, que continua para muitos em anos avangados.

Da mesma forma, a divisao de papéis no cuidado da casa ou as
atividades voluntéarias na sociedade, podem trazer um novo objetivo
a vida dos aposentados, tornando a entrada nesta nova etapa mais
prazerosa.

A terceira idade é marcada também por perdas, como a viuvez, por
exemplo. As mulheres vivem em média 8 anos a mais que os homens.
O sentimento de perda, a desorientacéo e a solidao contribuem para
um aumento nos indices de morte e suicidio no primeiro ano.

Quando os homens ficam vilvos, os contatos sociais e familiares
muitas vezes se rompem, pois normalmente € a mulher que une o
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marido a familia e a comunidade. E, com isso, o sentimento de perda
pode ser maior para eles.

No entanto, o sofrimento tende a ser mais prolongado nas mulheres
vilivas, visto que possuem recursos financeiros limitados e € menos
provavel que encontrem um Novo parceiro, ao contrario dos vilvos, que
s80 em menor numero e tendem a casar com mulheres mais jovens.

0 Médico de Satide da Familia e comunidade deve orientar a (o) vitiva (0) a
desatar os lagos com o companheiro(a) e admitir a morte, transformando
em lembrancas as experiéncias compartilhadas. E importante encorajar
as manifestacoes de tristeza e perda. Numa segunda fase, tipicamente
apos um ano, a atencdo se volta para as demandas da realidade no
funcionamento cotidiano e para o manejo da estrutura doméstica. Numa
terceira fase, muda-se o interesse para novas atividades e pelos outros.

Qutro problema € o medo da perda do funcionamento fisico e mental,
de uma doenca crbnica dolorosa e de uma condi¢&o progressivamente
degenerativa, preocupagdes comuns, mesmo que grande parte dos
idosos mantenha uma boa salde. A dependéncia requer uma aceitacao
realista das forgas, limitagdes por parte do idoso, e a capacidade de
permitir ser dependente quando necessario sem, contudo, ver seus
filhos invertendo seus papéis e tornando-se seus progenitores.

Por outro lado, deve-se alertar também para a relagdo de
dependéncia excessiva. Nas situacdes em que os filhos, em virtude
de sua proépria ansiedade, se tornam excessivamente responsaveis,
criando um circulo vicioso. Quanto mais eles fazem pelo progenitor,
mais desamparado ou incompetente este se torna, com crescentes
necessidades, encargos e ressentimentos.

O MFC pode reduzir o impacto familiar de doencas cronicas informando
sobre a condicdo médica, a capacidade e as limitagdes funcionais e
0 progndstico do paciente. Lembre-se de que a orientacdo concreta
em relacado a manutencao e solucao de problemas pode dar mais
seguranga ao paciente e sua familia. Além disso, a vinculagao a servigos
suplementares para apoiar os esfor¢os da familia no sentido de manter
0s idosos na comunidade pode reduzir o estresse do cuidador.
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Consulte o artigo da Dra. Roberta Pappen da Silva para aprofundar seus
conhecimentos sobre aspectos juridicos e o estatuto do idoso:

SILVA, R. P. da. Estatuto do idoso: em dire¢do a uma sociedade para
todas as idades? Jus Navigandi. Disponivel em: <http://www1.jus.
com.br/doutrina/texto.asp?id=7723>. Acesso em: 20 mar. 2010.

4.3 A entrevista

O conhecimento amplo e as visdes complementares de multiplos
profissionais s2o elementos essenciais para as corretas intervencdes no
processo de saude-doenca dos idosos. Nesta parte do contetido, serao
apresentados instrumentos para a insercdo e o aperfeicoamento do
profissional médico na salde da familia e no universo da saude do idoso.

Antes de iniciar o atendimento a uma pessoa idosa, lembre-se de
alguns aspectos:

a) O estabelecimento de uma relacdo respeitosa, considerando
que, com a experiéncia de toda uma vida, as pessoas se tornam
em geral mais sabias, desenvolvem maior senso de dignidade e
prudéncia e esperam ser reconhecidas por isso;

b) partir do pressuposto de que o idoso é capaz de compreender
as perguntas que lhe séo feitas ou as orientagdes que lhe sao
fornecidas, nunca se dirigindo primeiramente a seu acompanhante.
Ao final pergunte se entendeu bem a explicacéo, se houve alguma
dulvida e repita com outras palavras se necessario;

c) chamar a pessoa idosa por seu nome e manter contato visual,
preferencialmente, de frente e em local iluminado (n&o fique contra
a luz), considerando um possivel declinio visual ou auditivo, sem

utilizar termos inapropriados como “vovd”, “querido” ou termos
diminutivos (bonitinho, lindinho, etc.);

d) a utilizagdo de uma linguagem clara, evitando-se a adocao de
termos técnicos que podem nao ser compreendidos, preferindo
sempre frases curtas e objetivas;

e) mulheres médicas, enfermeiras € outras profissionais de saude,

na hora da entrevista, devem utilizar um tom de voz o mais
“grave” possivel, pois € comum a presenca de presbiacusia entre
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0s idosos, que é a perda da acuidade auditiva para tons agudos
dificultando a comunicagéo.

Uma abordagem preventiva € uma intervencao precoce s&o sempre
preferiveis as intervencdes curativas tardias. Para tanto, deve-se
utilizar instrumentos técnicos ja validados, como a avaliagao global da
pessoa idosa ou a avaliagao multidimensional rapida. Esta abordagem
visa identificar possiveis riscos apresentados pelo idoso que requer
mais investigacado. A avaliacao do idoso sempre deve objetivar:

a) reducado da mortalidade prematura causada por doengas agudas
ou crénicas;

b) manutencéo da independéncia funcional;
c) extensao da expectativa de vida ativa.

O processo diagnéstico na atencao primaria a salde do idoso deve
ser multidimensional considerando diferentes fatores, tais como:

a) 0 ambiente onde o paciente vive;
b) arelacdo médico-paciente e médico-familiares;

c) a histéria clinica com seus aspectos bioldgicos, psiquicos,
funcionais e sociais;

d) o exame fisico detalhado.

0 planejamento terapéutico longitudinal com acesso facilitado é essencial.

A Equipe de Saude da Familia deve dar énfase em detectar os idosos
de risco em sua comunidade. Segundo a Organizacédo Mundial da
Saude, os idosos em situacao de risco sao:

a) 0s acima de 80 anos ou mais;

b) 0s que vivem so0zinhos;

c) as mulheres idosas vilvas ou solteiras;
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d) 0s que vivem em instituicoes de longa permanéncia;
e) 0s socialmente isolados;

f) os sem filhos;

g) 0s que tém limitacdes sérias ou disfuncoes;

h) o0s casais de idosos quando um deles é incapacitado ou esta
muito doente;

i) 0S que contam com POUCOS recursos econémicos.

Vocé podera complementar seus conhecimentos com as seguintes
leituras:

FREITAS, E. V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002.

MORIGUCHI, Y.; MORIGUCHI, E. H. Biologia geriatrica ilustrada. Sdo
Paulo: Fundo Editorial BYK, 1988.

RESNICK, N. M. Geriatric medicine. In: BRUNWALD, E. et al. Harrison’s
principles of internal medicine. New York: Mc Graw Hill, 2001.
SIRENA, S. A.; MORIGUCHI, E. H. Promogao e manutengéo da satude do
idoso. In: DUNCAN, B. B. Medicina ambulatorial: condutas de atengéo
primaria baseadas em evidéncias. Porto Alegre: Artmed, 2004.

WALSH, F. A familia no estagio tardio da vida. In: CARTER, B.;
MCGOLDRICK, M. As mudancas no ciclo de vida familiar: uma
estrutura para a terapia familiar. Porto Alegre: Artmed, 1995.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, estudamos os aspectos envolvidos Nno processo
de envelhecimento, fundamentais para serem considerados no
atendimento doidoso, jaque nessafaixaetariaexistem particularidades
que irao influenciar todas as decisbes clinicas, desde a ampliacao
dos aspectos abordados na avaliacdo do idoso até a prescricao de
medicamentos. Tal percep¢ao nos da uma capacidade de previsao
de eventos danosos e nos indica caminhos para evita-los.
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UNIDADE 5

MobuLo 8




5 AGOES DA CLINICA E DO CUIDADO NOS PRIN-
CIPAIS AGRAVOS DA SAUDE DO ID0SO

Esta unidade tem foco em a¢des médicas de prevencéo e educacao
em saude.

Para tanto, sera apresentada uma série de agravos ja conhecidos da
clinica médica, mas com o olhar voltado para o idoso.

Bom aprendizado!

5.1 Alimentacao e Nutrigéo

Aidentificacao da ma nutricao € um método simples, de baixo custo e
com boa predi¢ao para doengas futuras, mortalidade e incapacidade
funcional, podendo ser usada como triagem inicial, tanto para o
diagnéstico quanto para o monitoramento de doencas.

A populacdo idosa é particularmente propensa a alteragdes
nutricionais devido a fatores relacionados as modificacdes fisioldgicas
e sociais, ocorréncia de doencas cronicas, uso de diversas
medicacdes, dificuldades com a alimentacéo, depressao e alteracdes
da mobilidade com dependéncia funcional.

Recomenda-se avaliacao antropométrica semestral com calculo
do indice de massa corpdrea (IMC). Os pontos de corte nos idosos
diferem da populagédo adulta geral em virtude das alteracdes
estruturais proprias da idade, conforme pode ser observado no
quadro 11, a seguir. Outra opgao € considerar as perdas em relacao
ao peso basal do paciente maiores de 5% em um més ou 10% em
seis meses (indicador de doenca grave).

A circunferéncia da panturrilna esquerda realizada para compor o
teste MAN, de acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS),
com o ponto de corte de 31 cm, € a medida mais sensivel da massa
muscular de idosos, sobretudo para acamados.

DIAGNOSTICO

<22 Baixo peso
22 -27 Adequado ou eutréfico
>27 Sobrepeso

Quadro 11: Pontos de corte do IMC estabelecidos para idosos.
Fonte: World Health Organization, 1997.
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Ao procurarmos as causas do disturbio nutricional no idoso, devemos
considerar:

a) aautonomia para a compra dos alimentos;
b) a capacidade de preparar seu proprio alimento;

c) a perda do apetite e a reducdo da sensacado de sede e da
percepcao da temperatura dos alimentos;

d) distdrbio visual que prejudique o preparo e o0 consumo dos
alimentos;

e) perda ou reducao do olfato;
f) dietas;
g) alteragdes recentes no peso;

h) leséo oral, uso de prétese ou problemas digestoérios que dificultem
a ingestao.

A miniavaliagdo nutricional permite classificar idosos em 3 grupos:
a) estado nutricional adequado - MNA>24;

b) risco de desnutricdo — MNA entre 17 e 23,5;

c) desnutricao < 17.

Acompanhe, a seguir, no protocolo 12, uma miniavaliagdo nutricional.

Nome:
Reg.:

| Avaliagao Antropométrica
1) Indice de Massa Corporal (Kg/m2)
0=IMC <19
1=19<IMC < 21

2=21<IMC <23
3=IMC =23
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3)

Perimetro Braquial — PB (cm)

0,0=PB <21
06=21<PB<22
1,0=PB>22

Perimetro da panturrilha — PP (cm)

0=PP <31 1=PP>31

Perda de peso durante os ultimos trés meses
0 = perda de peso > 3 kg

1 =ndo sabe informar

2 = perda de peso entre 1 e 3 kg
3 = sem perda de peso

Avaliagao Global

5)

6)

8)

9)

10)

O paciente mora em sua casa (e nao em instituicéo)
0 =sim 1=nao

Utilizacao de mais que 3 drogas prescritas por dia
0 =sim 1=ndo

Estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses
O =sim 2 =nao

Mobilidade

0 = restricao a cama ou cadeira

1 = ergue-se mas nao anda

2 = capaz de andar

Problema neuroldgico

0 = deméncia ou depressao severa

1 = deméncia média/mediana

2 = sem problemas psicoldgicos

Ulceras de pele ou de presséo

0 =sim 1 =nédo
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Il Avaliacao Dietética

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Xavier

Ingestéo de grandes refeicoes (almogo/jantar) por dia

0 =1 refeicéo
1 = 2 refeicdes
2 = 3 refeicoes

Consumo de alimentos especificos

Ao menos 1 porcao de leite e/ou derivados por dia
2 ou mais por¢cdes de ovos por semana

Carne, peixe ou frango diariamente

0,0 = se 0 ou 1 resposta positiva

0,5 = se 2 resposta positivas

1,0 = se 3 respostas positivas

Consumo de 2 ou mais porcdes de frutas e hortalicas por dia.
0=ndo 1=sim

Declinio da ingestdo de alimentos nos ultimos 3 meses
devido a perda de apetite, problemas digestivos, dificuldades
em mastigar ou engolir.

0 = grave perda de apetite
1 = moderada perda de apetite
2 = sem perda de apetite

Ingestéo de liquidos — agua, suco, café, chas, leite, vinho,
cerveja (xicara ou copos) por dia.

0,0 = menos que 3
0,5=3ab
1,0 = mais que 5

Forma de alimentacao
0 = necessidade de assisténcia
1 = alimenta-se sem assisténcia, porém com alguma

dificuldade
2 = alimenta-se sem nenhum problema
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IV Avaliagao subjetiva

17) O paciente considera ter algum problema nutricional?
0 = desnutricéo grave
1 = n&o sabe ou desnutricdo moderada
2 = sem problema nutricional

18) Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera seu estado de salude?

0,0 = n&o tao boa 0,5 = ndo sabe

1,0 = igual 2,0 = melhor

Escore:

> 24 — Estado Nutricional adequado
17 e 23,5 — Risco de desnutricao
< 17 — Desnutricao

Protocolo 12: Miniavaliagao nutricional.
Fonte: Adaptado de Vellas; Guigoz, 1995; 161-164.

Para MARCHINI (1998) existem causas para a denutricao no idoso.
Confira a seguir as principais segundo este autor:

a)

Secundarias ao envelhecimento.
gastrite atrdfica, hipocloridria e diminuicao do fator intrinseco, que

pode ocorrer em 20% dos casos, resultando em ma absorcéo de
célcio, vitamina B, ,, e ferro;

127
fibrose e atrofia das glandulas salivares;

perda de dentes;

diminuigao da atividade da lactase e outras dissacaridases;

atrofia de papilas gustatérias;

menor responsividade a opioides (dimorfina) e outros
neuropeptideos, podendo resultar em “anorexia da idade”;
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diminuicdo da sensibilidade de receptores associados ao
controle da sede e, consequentemente, menor ingestao de agua,
hipodipsia e desidratacao;

diminuicdo da capacidade cuténea de producao de vitamina D;

diminuicdo da absorcéo de fontes de ferro nado-heme e da
eritropoiese, resultando em anemia;

diminuicao da absor¢ao de micronutrientes, em especial do zinco
e do cobre.

b) Alteracoes socioeconémicas.
menor rendimento econémico, que, consequentemente, pode
limitar a aquisicao de fontes de nutrientes adequados;
isolamento, que pode desencorajar a ingestao de alimentos;
a morte de entes queridos pode favorecer aparecimento de
anorexia.

c) Doencas e outros fatores relacionados.
piora da capacidade funcional em geral, 0 que pode causar
dificuldades na aquisicao, estocagem, preparacao e consumo
de alimentos;
depressao associada a anorexia,;
deterioracdo da fungédo cognitiva, 0 que resulta em inabilidade
para obter alimento, esquecimento ou incapacidade de se
alimentar;
hospitalizacao prolongada recebendo oferta energética inferior as
necessidades;
doencgas gastrointestinais associadas a menor digestao e
absorcao de alimentos;
alcoolismo, causando, entre outras, deficiéncias de tiamina,
folato e magnésio;
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diabete melito, causando ma nutricdo secundaria a gastroparesia,
incontinéncia fecal e ingestao pobre de nutrientes;

caquexia cardiaca e a perda de minerais pelo uso indiscriminado
de diuréticos;

neoplasias;
Interacao droga-nutrientes (alguns exemplos).

drogas podem alterar o apetite, a absorcdo, o metabolismo, a
utilizacdo e a excregéo de nutrientes;

minerais podem competir entre si, durante o processo absortivo,
como, por exemplo, zinco e ferro;

anticoagulantes e antibidticos podem induzir & deficiéncia de
vitamina K;

resinas ligadoras de colesterol ou dleo mineral podem induzir a
ma absor¢ao de vitaminas A, D, E e K;

antiacidos podem alterar a absorcao de ferro, calcio e vitamina
B .

127

trimetoprim, dilantim, barbituricos, colestiramina e alcool podem
resultar em deficiéncia de folato;

as necessidades de piridoxina estdo aumentadas com o uso de
isoniazida e hidralazina;

deficiéncia de vitamina B,, pode estar associada com o uso de
alcool, neomicina, colchicina, colestiramina e clindamicina;

dietas hiperproteicas podem diminuir a atividade de agentes
dopaminérgicos utilizados no tratamento da doencga de Parkinson;

uso de dilantim pode dfficultar a hidroxilagéo hepatica de vitamina D.

Além das avaliagbes apresentadas nesta etapa, € importante lembrar

0s exames bioquimicos mais utilizados para a avaliagao nutricional do
idoso: albumina, transferrina, hematdcrito, hemoglobina, contagem

total de linfécitos, colesterol total e fracdes. Outros exames poderéo ser

necessarios para uma avaliagao mais aprofundada.
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Para mais informacOes sobre avaliagdo nutricional e envelhecimento
acesse:

SAMPAIO, L. R. Avaliagdo nutricional e envelhecimento. Revista
de Nutricdo, v. 17, n. 4, Campinas, out./dez. 2004. Disponivel
em:<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-52732004000400
010&script=sci_arttext>. Acesso em: 22 mar. 2010.

RUBENSTEIN, L. Z. et al. Screening for undernutrition in geriatric practice
developing the short-form mini-nutritional assessment (MNA-SF).
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences, v. 56, n. 6, p. 366-372, 2001.

5.2 Osteoporose

A osteoporose € uma enfermidade cronica, multifatorial e sistémica
que resulta em reduzida massa 6ssea e perda da microarquitetura
mineral, levando a fragilidade mecéanica e consequente predisposicao
afraturas com traumaminimo, muitas vezes causando aincapacidade,
0 que demonstra a importancia da identificacao de fatores de risco e
prevencao desta enfermidade.

Classificagéo:

a) primaria: pés-menopausa € senil, responsavel por 80% dos
casos;

b) secundaria: relacionada a outras doencas e fatores (como, por
exemplo, doenga renal), responsavel apenas por 20% dos casos
de osteoporose.

A osteoporose pdés-menopausa é de importancia crescente, tendo
em vista 0 aumento da expectativa de vida populacional, que no
Brasil € de aproximadamente 72 anos para as mulheres. Dados
epidemioldgicos estimam que a osteoporose acomete cerca de 20%
das brasileiras com mais de 50 anos e que a propor¢cao de mulheres
com osteoporose entre 50 e 59 anos € de 15%, elevando-se para
70% nas mulheres com mais de 80 anos.

Considerando-se que para a prevencao ha a necessidade do
diagndstico precoce, este se inicia com a histéria de familiares
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(histdria de fratura por pequenos traumas, a partir dos 40 anos) e
questionamento detalhado de todos os fatores de risco (ver o quadro
13 a seguir) e, se necessario, realizacéo de densitometria 0ssea, que
quantificara a perda de massa 6ssea.

FATORES MAIORES

Sexo feminino;

Raca asidtica ou européia;

Idade avancada;

Historia da mée com fratura de fémur ou osteoporose;

Menopausa precoce;

Tratamento com corticoides ou outras drogas que induzem a perda da massa dssea.

FATORES MENORES
Parada da menstruacéo em idade jovem;
Perda de peso exagerada;
Tabagismo;
Alcoolismo;
Sedentarismo;
Imobilizag&o prolongada;
Dieta pobre em calcio.
Quadro 13: Fatores de risco que quantificam a perda de massa 6ssea.
Fonte: Pinto Neto et al, 2002.

Apbs o perfeito conhecimento do estado clinico atual do paciente,
devemos iniciar o tratamento com medidas preventivas - correcao de
fatores de risco e medicamentoso, se necessario. Dentre os fatores
de risco destacam-se os potencialmente modificaveis:

a) deficiéncia de estrogénio;

b) perda de peso exagerada;

c) tabagismo;

d) alcoolismo;

e) sedentarismo;

f)  dieta pobre em caélcio.

A deficiéncia de estrogénio causada pela menopausa € considerada
um dos principais fatores de risco para a osteoporose em mulheres.
Porém, a terapia de reposicao hormonal ndo € isenta de riscos (cancer
de mama e endométrio, por exemplo) e nem todas as pacientes

necessitam de reposicdo. Portanto, a escolha desta terapéutica deve
ser cautelosa e individual.
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Deve-se evitar 0 baixo peso corporal e a perda de peso excessiva,
pois individuos com maior peso corporal apresentam maior Densidade
Mineral Ossea (DMO). O peso corporal interage com horménios
gonadais na manutencao da massa 0ssea, protegendo contra os
efeitos adversos da deficiéncia estrogénica sobre o esqueleto.

Oriente o paciente a mudar habitos de vida potencialmente lesivos para
a estrutura dssea como o tabagismo, o alcoolismo e o sedentarismo.
Deve-se aconselhar a pratica de exercicios com carga — marcha por 30
minutos, 3 vezes por semana.

Quanto aos fatores nutricionais, deve-se analisar primeiramente se
a ingestao de célcio estd sendo suficiente. A seguir, exibimos no
quadro 14 sugestdes de alimentos ricos em calcio. Acompanhe.

Leite desnatado (240g) 302mg
Leite integral (240g) 290mg
Bebida lactea (240g) 300mg
logurte desnatado (240g) 452mg
Ricota senidesnatada (/2 copo) 337mg
Mussarela semidesnatada (/2 copo) 183mg
Queijo cheddar (30g) 176mg
Queijo parmesao (30g) 212mg
Requeijdo desnatado (1 copo) 138mg
Sorvete de baunilha (1copo) 176mg
Tofu — queijo de soja (30g) 258mg
Arroz fortificado cozido (1copo) 300mg
Ervilha cozida (1copo) 168mg
Brdcolis cozido no vapor (%2 copo) 89mg
Couve em lata (2 copo) 150mg
Leite de soja fortificado (1copo) 300mg

Quadro 14: Alimentos ricos em calcio.
Fonte: Do autor.

Todas as mulheres se beneficiardao de uma dieta rica em célcio ou da
suplementacdo nos casos de baixa ingestdo ou déficit de absorcao,
uma vez que este € um nutriente essencial para a manutencdo da
saude em geral €, em particular, para a manutencao do tecido 6sseo. A
dose recomendada para individuos adultos é de 1000 mg a 1500 mg
por dia na forma de suplementacao ou dieta. Caso a dieta ndo atinja de
400 mg a 1000 mg de calcio diario, deve-se prescrever suplementacao.
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Apesar de as evidéncias mostrarem que a eficacia do uso de calcio
associado a vitamina D é modesta, uma reviséo sistematica em
mulheres com osteoporose induzida por corticoide sugeriu que
tal terapéutica deve ser considerada por ser uma combinagao
relativamente indcua.

Entretanto, outra revisdo sistematica demonstrou que ainda
permanecem incertezas no uso de vitamina D e derivados
isoladamente para a prevencao de fraturas. A vitamina D pode ser
administrada na dose de 400-800 Ul/dia via oral, especialmente em
mulheres acima de 65 anos ou com osteoporose estabelecida.

A vitamina D também é fundamental para manter um esqueleto de
qualidade. A vitamina D é obtida com a alimentacéo e sua sintese é
feita na pele necessitando exposicéo a radiacéo solar. A forma ativa
da vitamina D estimula a reabsorgdo 6ssea e a absorcao intestinal de
célcio, conduzindo a um incremento da concentragéo de calcio sérico.

Foi evidenciada a efetividade da pratica regular de exercicios para
prevencao e tratamento da osteoporose na mulher. Especificamente
0S exercicios aerdbicos demonstram manutengéo da massa ossea de
mulheres na pds-menopausa tanto na coluna vertebral como no quadril.

Em pacientes com osteoporose estabelecida, deve-se evitar exercicios
de alto impacto pelos riscos de fraturas que podem acarretar. Além
dos efeitos benéficos sobre o tecido 6sseo, a pratica regular de
exercicios melhora o equilibrio, a elasticidade e a forca muscular, que
em conjunto diminuem os riscos de quedas e, consequentemente,
de fraturas. Recomendam-se caminhadas de 30 a 45 minutos, trés a
quatro vezes por semana, preferencialmente a luz do dia.

Apds a revisao dos fatores de risco que podem alterar o curso da
doenga, o paciente deve ser aconselhado a implantar medidas
visando a prevencao de quedas e com possibilidade de fraturas.
Estas medidas séo:

a) boa iluminacao;

b) piso antiderrapante;

c) locais adequados para utensilios domésticos;

d) corriméaos instalados corretamente.
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Estratégias de prevencao efetivas devem ser implementadas
para minimizar as consequéncias fisicas, sociais e econémicas da
osteoporose. Sao procedimentos para minimizar a progressao da
osteoporose:

a) analisar possivel terapia de reposicédo hormonal;

b) orientagdo quanto a manutencao do peso corporal adequado;
c) combater o tabagismo e o alcoolismo;

d) estimular a pratica de exercicio;

e) promover a ingestdo adequada de célcio e vitamina D.

Manejo racional da osteoporose: onde esta o real beneficio? Acesse 0
endereco a sequir para obter outras informagdes sobre o assunto:
CARVALHO, C. M. R. G. de; FONSECA, C. C. C.; PEDROSA, J. I. Educacéo
para a satide em osteoporose com idosos de um programa universitario:
repercussdes. Gadernos de Satde Piblica, v. 20, n. 3, p. 719-726, jun.
2004.

KATZ, S. et al. Progress in development of index of ADL. Gerontologist,
v. 10, p. 20-30, 1970.

RADOMINSKI, S. C. Osteoporose em mulheres na pds-menopausa.
Projeto Diretrizes. [S. []: Associagdo Médica Brasileira/ Conselho Federal
de Medicina, 2002. Disponivel em: <http://www.projetodiretrizes.org.br/
projeto_diretrizes/078.pdf>. Acesso em: 12 fev. 2010.

WANNMACHER, L. Manejo racional da osteoporose: onde esta o real
beneficio? uso racional de medicamentos: temas selecionados, Brasilia,
v. 1, n. 7, jun. 2004. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/HSE_URM_OST_0604.pdf>. Acesso em: 30 mar. 2010.
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5.3 Avaliacao de quedas

Quando se trata de quedas, as ocorridas com idosos estao associadas
a elevados indices de morbi-mortalidade, reducéo de capacidade
funcional e institucionalizacao precoce. A cada ano, cerca de 30% da
populacéo idosa sofre a0 menos uma queda. Dentre esses idosos que
sofrem queda, 2,5% requerem hospitalizacao e, dos hospitalizados,
apenas metade sobrevive apds um ano.

Todo idoso deve ser questionado a cada consulta sobre quedas no
periodo (ideal nos Ultimos 6 meses) para entao evoluir na pesquisa e
investigacao de suas causas. Entre as principais estao:

a) relacionadas ao ambiente;

b) fraqueza/disturbios de equilibrio e marcha;

c) tontura/vertigem;

d) alteragdes posturais/hipotensao ortostatica;

e) lesao no Sistema Nervoso Central (SNC);

f)  sincope;

g) reducao da visdo.

A maior parte das quedas ditas “acidentais”, na verdade, ndo séo,
pois poderiam ser evitadas, e ocorrem dentro de casa ou em seus
arredores, geralmente durante o desempenho de atividades cotidianas
como caminhar, mudar de posicao ou ir ao banheiro. Cerca de 10%
das quedas acontecem em escadas, sendo que descé-las apresenta
maior risco que subi-las.

E importante que o Médico ou outro membro da Equipe de Saude da
Familia e comunidade estejam preparados para realizar orientagdes,
particularmente durante as visitas domiciliares, sobre o0s riscos

ambientais de queda identificados na casa do idoso. Alguns estao
listados no quadro 15, a seguir.
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Presenca de tapetes pequenos e capachos em superficies lisas;

Carpetes soltos ou com dobras;

Bordas de tapetes, principalmente, dobradas;

Pisos escorregadios;

Cordas, corddes e fios no chao;

Cadeiras, cama e vaso sanitario muito baixos;

Objetos estocados em locais de dificil acesso;

Moveis fora do lugar, méveis baixos ou objetos deixados no chao;

Mdveis instaveis ou deslizantes;

Degraus de escadas com altura ou largura irregulares e sem sinalizagao de término;
Escadas com piso muito desenhado dificultando a visualizagio dos degraus;
Chinelos, sapatos desamarrados, escorregadios ou mal ajustados;

Roupas compridas arrastando pelo chéo;

Ma iluminagdo;

Animais, entulho e lixo em locais inapropiados;

Escadas com iluminacéo frontal.
Quadro 15: Riscos ambientais de queda identificados na casa dos idosos.
Fonte: CASA..., 2010.

©

Mais riscos ambientais de queda podem ser consultados no site da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia:

CASA segura: uma arquitetura para a maturidade. Disponivel em:
<http://www.casasegura.arqg.br./>. Acesso em: 30 jan. 2010.

PEREIRA. S. R. M.; et al. Quedas em idosos: projeto diretrizes da
Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina. [S. I:
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia., 2001.

Ao avaliar o idoso apés uma queda, o MFC deve estar sempre alerta
a fatores que podem agravar o trauma como:

a) auséncia de reflexos de protecao;

b) osteoporose;

c) desnutricao;

d) idade avancada;

e) resisténcia e rigidez da superficie sobre a qual se cai;

f) dificuldade para levantar apds a queda.
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Quando necessario, encaminhar para a avaliacdo de traumas mais
graves e, assim que possivel, realizar modificacoes necessarias a
prevencao de quedas futuras:

a) adaptacéo do ambiente;

b) orientagéo para autocuidado;

c) utilizacdo de dispositivos de auxilio a marcha;
d) utilizacéo criteriosa de medicamentos.

Queda sentinela: segundo o Projeto Diretrizes do Conselho Federal
de Medicina, a queda pode ser considerada um evento sentinela na
vida de uma pessoa idosa, um marcador potencial do inicio de um
importante declinio da fungdo ou um sintoma de uma patologia nova.

©
Para refletir sobre as quedas nos idosos acesse:
PERRACINI, M. R.; RAMOS,L. R. Fatores associados a quedas em uma
coorte de idosos residentes na comunidade. Revista de Saude Piblica,
S@o Paulo, v. 36, n. 6, dez. 2002. Disponivel em: <http://www.scielosp.
org/ scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700008>.
Acesso em: 17 jan. 2010.

A grande propensao da pessoa idosa a instabilidade postural e a
alteracdo da marcha aumenta o risco de quedas e, por essa razéo,
equilibrio e marcha devem ser sempre avaliados.

Pode-se iniciar avaliando a funcdo dos membros inferiores pelo
teste “get up and go”, que consiste em solicitar ao paciente que se
levanta de uma cadeira, sem utilizar apoio, caminhe por 3 metros,
retorne e sente-se novamente. Lentiddo excessiva, hesitacao,
excessiva oscilacdo do tronco, necessidade de apoio ou tropeco
indicam disfuncao de marcha e/ou equilibrio. Nesse caso, esta
indicada avaliacao neuroldgica completa e atencao para a amplitude
e presenca de dor aos movimentos.

Agora, vamos acompanhar informacdes importantes sobre a

avaliacao dos membros superiores e a avaliagdo da funcao distal.
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Acompanhe.

Avalia-se a funcao de membros superiores em duas etapas: proximal
e distal. A avaliagdo da fungéo proximal consiste em solicitar ao
paciente que posicione ambas as maos na parte posterior do pescogo,
observando-se a presenca de dor ou limitagéo durante a execugao do
teste. Se é capaz de realizar o movimento completo, provavelmente
tem uma adequada fungéo proximal dos membros superiores.

A avaliagdo da funcao distal consiste em solicitar que pegue um
objeto pequeno em movimento de pinga do 1° € 2° dedos de cada
mao. Esse movimento é essencial na manutencdo da capacidade
de vestir-se, banhar-se € comer. Sugere que o paciente tenha a
capacidade de escrever e manipular utensilios, sem disfuncao distal
dos membros superiores.

O equilibrio pode ser avaliado pela Escala de Tinetti, em que
pontuagdes menores indicam problemas. Menores de 19 indica risco

5 vezes maior de quedas. Escores muito baixos revelam necessidade
de avaliagcao fisioterapica e/ou inicio de programa de reabilitacao.

@

Veja no material complementar deste mddulo a Escala de Tinetti.

5.4 Avaliacao da Visao

Cercade 90% das pessoas idosas necessitam delentes corretivas para
enxergar adequadamente. Pergunte ao idoso se sente dificuldade ao
ler, assistir televisao, dirigir ou para executar qualquer outra atividade
da vida cotidiana. Aqueles que responderem positivamente devem
ser avaliados como uso do cartdo de Jaeger, quando disponivel, ou
encaminhados para avaliagao oftalmoldgica.

&

Veja no ambiente virtual deste modulo o cartdo de Jaeger.
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O cartdo deve ser colocado a uma distancia de 35cm do paciente e
lentes corretivas devem ser utilizadas se for de uso habitual. Aqueles
que lerem até o nivel de 20/40 serdo considerados sem disfungéo.

5.5 Avaliacao Auditiva

Muitas vezes o idoso nao percebe a perda ou considera normal
em sua idade e pode néo referi-la. Utiliza-se o teste do sussurro
para triagem. Fora do campo visual do idoso, a uma distancia de
aproximadamente 33 cm, sussurra-se em cada ouvido uma questao
breve e simples, como, por exemplo, “qual o seu nome?”. Se o idoso
nao responder, deve-se examinar o conduto auditivo para afastar a
possibilidade de cerume e se, necessario, encaminhar para avaliacao
de acuidade auditiva com audiometria.

5.6 Avaliacao da Capacidade Funcional

Avaliar a capacidade funcional de uma pessoa significa medir a
capacidade dela de desempenhar as atividades necessarias para
cuidar de si mesma. Didaticamente, as atividades sao divididas em
Atividades da Vida Diaria (AVD) — relacionadas ao autocuidado - e
Atividades da Vida Diaria Instrumentalizada (AVDI) — relacionadas a
participacéo do idoso em seu entorno social. Veja as especificacdes
de cada uma delas no quadro 16, a seguir.

Alimentar-se; Utilizar meios de transporte;
Banhar-se; Manipular medicamentos;
Vestir-se; Realizar compras;
Mobilizar-se; Realizar tarefas domésticas leves e pesadas;
Deambular; Utilizar o telefone;
Ir a0 banheiro; Preparar refeigoes;
Manter controle sobre suas necessidades fisioldgicas. Cuidar das proprias finangas.

Quadro 16: Relagao de atividades da vida diéria e atividades da vida diria instrumentalizada.
Fonte: Do Autor.

A avaliagdo deve ser feita mediante da Escala de Katz, que avalia a
independéncia funcional das pessoas idosas no desempenho das
AVD através de um questionario padrdo. Conforme o numero de
respostas afirmativas, classifica-se em independente (6 pontos), com
déficit moderado (4 pontos) e com déficit severo (2 pontos). Confira
no quadro 17.
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(R, b, INDEPENDENTE
1970) 5 ATivIDADE

Nao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte
do corpo.

Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para
amarrar 0s sapatos.

Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem
qualquer ajuda (pode usar andador ou bengala).

Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem
ajuda (pode usar andador ou bengala).

f) Continéncia Controla completamente urina e fezes.

Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar
manteiga no pao).

a) Banho
b) Vestir-se
¢) Higiene Pessoal

d) Transferéncia

g) Alimentagéo

Quadro 17:Avaliagdo funcional: escala de Katz.
Fonte: Katz, 1970.

As AVDI sao avaliadas pela Escala de Lawton, também por meio de

um questionario, que ajuda a identificar os idosos que necessitam de
projeto terapéutico com um acompanhante.

@ Ambiente Virtual

Veja no ambiente virtual a Escala de Lawton.

Quando se avalia a funcionalidade da pessoa idosa, € necessario
diferenciar desempenho e capacidade funcional:

a) desempenho funcional avalia o que o idoso realmente faz no seu
dia a dia;

b) capacidade funcional avalia 0 potencial que a pessoa idosa tem
para realizar a atividade, ou seja, sua capacidade remanescente,
que pode ou nao ser utilizada.

E muito comum, em nosso meio, encontrarmos idosos que tém
capacidade funcional para desenvolver uma tarefa e, todavia, sé&o
impedidos de desempenha-la por seus familiares com receio de
acidentes.
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A incapacidade de um individuo idoso é um processo que se
desenvolve ao longo do tempo, influenciado por fatores demogréaficos,
sociais, psicologicos, ambientais, estilo de vida, comportamentos e
caracteristicas bioldgicas dos individuos.

O estado de incapacidade pode ser temporario ou permanente e
0S casos reversiveis devem ser identificados precocemente para
que as intervencdes necessarias sejam realizadas. Medidas de
reabilitagao, terapia medicamentosa e modificagbes do ambiente
fisico-social, mudangas no comportamento e estilo de vida, atributos
psicossociais, adaptacéo as atividades e a presenca de suporte extra
podem reduzir as dificuldades.

No relacionamento familiar, o MFC deve orientar a familia que a
incapacidade de um idoso nao significa necessariamente perda de sua
autonomia. Umindividuo pode depender do auxilio de outra pessoa para
realizar as atividades cotidianas sem, no entanto, perder a capacidade
de tomar decisdes (autonomia), que deve sempre ser considerada.

E responsabilidade da Equipe de Satde da Familia detectar os idosos
frageis e em risco de desfechos clinicos adversos (observe o quadro
18, a seguir). A fragilidade € compreendida como uma sindrome
clinica caracterizada pela diminuicao da reserva energética e pela
resisténcia reduzida pelos agentes. A presenca de trés ou mais sinais
e/ou sintomas indica fragilidade e a detecgéo de um ou dois alerta a
equipe para alto risco de desenvolver a sindrome.

SINTOMAS

Perda de peso nao intencional;

Fadiga autorreferida;

Diminuicéo da forca de preenséo;

Baixo nivel de atividade fisica;

Diminuicéo da velocidade da marcha.
SINAIS

Sarcopenia;

Osteopenia;

Alteracdes de equilibrio e marcha;

Limitacdes funcionais;

Descondicionamento fisico;

Ma nutricao.

Quadro 18: Sinais e sintomas de fragilidade no idoso.
Fonte: Do autor.
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@ Saiba Mais

Para aprofundar seu conhecimento e obter outras informagdes sobre o
assunto, acesse os enderegos listados a seguir:

Entenda a importancia da capacidade funcional para os idosos urbanos:
RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel
em idosos residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo.
Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro v. 19, n. 3, jun. 2003.
Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
11X2003000300011>. Acesso em: 20 abr. 2010.

Conceito de Atividade Instrumentalizada da Vida Diaria (AIVD) e sua
importancia na avaliagdo do idoso fragil e/ou portador de problemas
cognitivos:

MARRA, T. A. Avaliagéo das atividades de vida diaria de idosos com
diferentes niveis de deméncia. Revista Brasileira de Fisioterapia, Sao
Carlos, v. 11, n. 4, jul./ago. 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-35552007000400005>.
Acesso em: 21 jan. 2010.

Relagdes entre a saude, capacidade funcional, uso de servigos de saide
e gastos com medicamentos entre os idosos brasileiros em um estudo
descritivo baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD):
LIMA-COSTA, M. F; BARRETO, S. M.; GIATTI, L. Condicdes de salide,
capacidade funcional, uso de servicos de saude e gastos com
medicamentos da populagio idosa brasileira: um estudo descritivo
baseado na pesquisa nacional por amostra de domicilios. Cadernos de
Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, jun. 2003. Disponivel em:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2003000300006>. Acesso em: 18 jan. 2010.

5.7 Avaliagao cognitiva

Ao envelhecer, a maioria das pessoas se queixa mais frequentemente
de esquecimentos cotidianos. O desempenho fisico e social do idoso
depende da integridade de suas fungdes cognitivas. A perda de
memoria recente e a habilidade de calculo séo indicadores sensiveis
de reducao dessas funcdes. Considerando a baixa escolaridade de
nossos idosos, recomenda-se a avaliagdo da perda de memoria
recente como mais adequada.
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Para uma triagem répida, o MFC pode solicitar a pessoa idosa que
repita 0 nome dos objetos: “mesa”, “macd” e “dinheiro”. Apds 3
minutos, deve pedir que o idoso os fale novamente. Se o idoso for
incapaz de repeti-los, ha a necessidade de uma investigacédo mais
aprofundada.

&
Instrumento para avaliar Comprometimento Cognitivo Leve - Mild
Cognitive Impairment (versdo em portugués):
AVALIACAO cognitiva Montreal (Mo CA). Disponivel em: <http://www.

mocatest.org/pdf_files/MoCA-Instructions-Portuguese_Brazil.pdf>.
Acesso em: 13 jan. 2010.

Os testes mais utilizados para o rastreio de alteragdes cognitivas sao
o0 Miniexame do Estado Mental (FOLSTEIN et al,1985) e o Teste
do Relogio (SUNDERLAND et al, 1989). Veja, a seguir, como ambos
podem ser realizados.

O Miniexame do Estado Mental é um teste neuropsicoldgico para a
avaliagéo da fungao cognitiva. Apresenta uma lista de tarefas a serem
solicitadas para que o paciente execute e, conforme o desempenho
do mesmo, da-se a pontuacao num total de 30 pontos (BRUCKI,
1996). Sao sugeridos 0s seguintes pontos de corte: para analfabetos,
20; para idade de 1 a 4 anos de escolaridade, 25; de 5 a 8 anos,
26,5; de 9 a 11 anos, 28; para individuos com escolaridade superior
a 11 anos, 29.

O teste do reldgio consiste no desenho do mostrador de um reldgio
analdgico, pelo paciente, marcando uma hora predeterminada com
0s ponteiros. Esta avaliagao verifica a habilidade visuoconstritiva ou
praxia construcional, que é a capacidade de desenhar ou construir a
partir de um estimulo (no caso um comando verbal). A pontuacao é
dada conforme segue: 10 a 6 pontos — a face, o circulo e 0s nUmeros
do reldgio estdo no geral intactos; 5 a 1 pontos — desenho da face, do
circulo e dos numeros do reldgio nao estao intactos; um ponto para
0 posicionamento correto dos numeros:1,2,4,5,7,8,10 e 11, sendo
correto aquele que estiver dentro da oitava que |he corresponde; €
um ponto para a posicao correta dos ponteiros grande e pequeno.

Ambos os testes, quando associados, nos permitem avaliar
sumariamente o individuo com declinio cognitivo.
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A deméncia € uma sindrome clinica decorrente de doenca ou
disfuncao cerebral, de natureza crénica e progressiva, na qual
ocorre perturbacdo de mdltiplas funcdes cognitivas, incluindo a
memoria, a atencéo e o0 aprendizado, o pensamento, a orientagéo, a
compreenséo, o calculo, a linguagem e o julgamento. Ela produz um
declinio apreciavel no funcionamento intelectual que interfere com as
atividades diarias.

O MFC deve estar atento as causas reversiveis de deméncia:

a)

b)

h)

uso de medicamentos (psicotrépicos e analgésicos narcéticos);

metabdlica (disturbio hidroeletrolitico, desidratacao, insuficiéncia
renal ou hepatica e hipoxemiay;

neuroldgica (hidrocefalia de pressao normal, tumor e hematoma
subdural crénico);

infecciosas (meningite crénica, AIDS, neurossiffilis);

colageno-vascular (lUpus, arterite temporal, vasculite reumatéide,
sarcoidose e purpura trombocitopénica trombdticay;

enddcrinas (doenca tireoidiana, doencga paratireoidiana, doenca
adrenal e doenca da pituitaria);

nutricionais (deficiéncia de vitamina B12, acido fdlico, tiamina e
niacina);

alcoolismo crénico; e outras (DPOC, ICC e apneia do sono).

Descartadas as causas reversiveis, deve-se investigar as causas
irreversiveis tais como Alzheimer, deméncia vascular, deméncias
mistas, deméncia dos corpos de Lewy e deméncias frontotemporais.

©

Material didatico e interativo sobre a Doenca de Alzheimer:
ALZHEIMER’S ASSOCIATION. Dentro do cérebro: uma viagem interativa.
Disponivel em: <http://www.alz.org/brain_portuguese/01.asp>. Acesso
em: 19 jan. 2010.
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5.8 Avaliacao de Depressao

A depressdo é e sera uma das patologias psiquiatricas mais
incapacitantes entre idosos, conhecida em todas as culturas, afligindo
parcela consideravel da populacao. Ela acomete ambos 0s sexos e
todas as etnias, aumenta sua prevaléncia com a idade e se constitui
fator de maior prejuizo pessoal, funcional e social da atualidade.

Clinicamente na depressdo ha um sentimento de tristeza profunda,
associado com sintomas fisiol6gicos e cognitivos.

O CID-10 e a American Psychiatric Association (DMS-IV) caracterizam
a depressao como um conjunto de sintomas que causam alteracoes
cognitivas, psicomotoras e vegetativas interferindo na vida do
individuo. Esta realidade é ainda mais severa entre os idosos, tanto
em termos de prevaléncia quanto da gravidade dos quadros.

A depressao no idoso é um disturbio da area afetiva ou do humor, e
atualmente é considerado um grave problema, envolvendo a salde
publica, devido a sua alta prevaléncia.

Importancia da depressao entre os idosos em termos de impacto na
salide publica:

SNOWDON, J. Qual é a prevaléncia de depress@o na terceira idade?
Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 24, Sdo Paulo, abr. 2002. Disponivel

em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
44462002000500009&Iang=pt>. Acesso em: 30 jan. 2010.

No envelhecimento, pode-se encontrar uma série de perdas e
limitacGes progressivas. E a fase da vida com maior frequéncia de
fendbmenos degenerativos e doencas fisicas capazes de produzir
sintomas depressivos. Fatores sociais como perda de entes
queridos e diminuicao do convivio social também atuam, facilitando
0 aparecimento deste transtorno. A maioria dos estudos indica que
mais de 10% dos idosos apresentam quadros depressivos, porém,
esse numero sobe para 30% em idosos institucionalizados.
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A depressédo apresenta causas enddgenas (neurobiolégicas,
genéticas) e exdgenas (psicossociais). Em muitos casos, os sintomas
depressivos surgem da inter-relagéo de ambos os fatores.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) apontou o transtorno depressivo,
também denominado de depressdo maior, depressdo unipolar ou
simplesmente depressdo, como a quarta doenga de maior impacto mundial
quando comparada as demais doengas existentes atualmente no mundo.

A depressdo consiste em um disturbio de alteracdo de humor e/
ou comportamento que persiste por no minimo duas semanas.
Sentimentos como tristeza, vazio, desesperanca, desamparo, perda
de interesses, alteracdes no apetite e peso, disturbios no sono,
falta de energia, falta de interesse sexual e pensamentos suicidas
estdo, entre outros sintomas, associados ao transtorno depressivo.
Especialmente os idosos apresentam sintomatologia atipica
cursando com declinio funcional e cognitivo, o que dificulta o rastreio
e o diagndstico precoce principalmente pelo profissional médico nao
especialista, tal como aquele que realiza o atendimento primario de
grande parcela da populacao idosa.

Os tratamentos requerem uma abordagem multiprofissional. A eficacia
da farmacoterapia antidepressiva podera ser ampliada quando além
do diagndstico precoce somam-se medidas que propiciem melhora
no suporte social dos individuos afetados. Ha também a dificuldade
no diagndstico diferencial e na adesao aos tratamentos, dificultando
a melhora do quadro clinico.

De modo geral, a clinica da depresséo nos idosos € mais variada e
atipica que no adulto jovem. Os idosos apresentam frequentemente
sintomas depressivos que nem sempre se ajustam aos requisitos
necessarios para categorias diagnosticas das classificacdes
tradicionais (CID.10 e DSM.IV). Normalmente tais quadros s&o
repletos de sintomatologia somatica.

Durante a depressao, ocorrem alteracoes bioquimicas no cérebro,
geradas por falhas no metabolismo da serotonina, um dos principais
neurotransmissores responsaveis pela sensacao de bem-estar e pelo
equilibrio do humor. Em alguns casos, a existéncia de predisposicao
genética atua como agravante de quadros clinicos de depressao.
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Fatores psicossociais também atuam como precursores de surtos
depressivos, particularmente em idosos, devido a elevada relacao
destes com o envelhecimento. Ao mesmo tempo, as consequéncias
fisico-motoras e mentais, a partir desses surtos acabam refletindo
nas relacdes de convivio social e nas psicoldgicas.

A depressao também pode ser classificada em depresséo de inicio
precoce, ocorrendo nas fases jovens e adultas, ou depresséao tardia,
que atinge pacientes com idade superior ou equivalente a 60 anos.

Mais especificamente no caso da depressao de inicio tardio, existe
relacdo com alteragdes do sistema nervoso central, e observa-se a
probabilidade de o paciente evoluir para o quadro de deméncia do
tipo Alzheimer. Pacientes com alteragdes vasculares também podem
desenvolver a depressao de inicio tardio. Nos casos de Acidente
Vascular Cerebral € nas deméncias vasculares, a presenca de
depresséao esta consideravelmente aumentada.

A depressdo e a doenca fisica estdo relacionadas e sdo de suma
importancia para o idoso, devido a redugdo das reservas funcionais,
alteragdes no mecanismo de homeostase e alteragdes nos diversos
sistemas organicos, além de grande nimero de doencas cronicas e do
aumento do niimero dos medicamentos utilizados, que levam o0 idoso a
sua vulnerabilidade frente a depresséo.

Pode-se observar que a depressao desencadeia ou mesmo agrava as
doencas preexistentes € em geral € acompanhada de dores, mal estar
fisico, sensacao de fraqueza e cansaco, alteracdes do sono e do apetite.

A depressao pode causar diretamente a doenca fisica. Ha relagao
entre as alteracdes da imunidade e também se observa a depresséo
como fator de risco para as doengas cardiovasculares. Existe ainda,
por parte do paciente idoso depressivo, ocasionalmente, nao aceitar
o tratamento e, ndo aderindo ao mesmo, resulta em cuidar-se menos,
desde a higienizacéo até a alimentacao.

Em muitos casos, a depressao surge como secundaria a doenca
fisica, por exemplo, causada pelo hipotireoidismo ou por carcinomas:
por reacdo as consequéncias da propria doenca fisica e suas
limitagdes e/ou a dor causada por ela. Outra causa de depressao €
0 uso abusivo de élcool, benzodiazepinicos e drogas ilicitas. Nesses
casos, independe da idade.

Unidade 5 - 5 Acdes da Clinica e do Cuidado nos Principais Agravos da Saiide do
Idoso

89



90

Osfatores psicossociais relacionados a depressao como o falecimento
do cbnjuge, o afastamento dos filhos, a diminuicao de rendas, as
limitagOes fisicas, a aposentadoria e as modificacdes no contexto
social podem afetar o idoso de diversas maneiras como fatores
desencadeantes ou mesmo fatores predisponentes, dependendo da
idade, do tipo do evento, da personalidade e da histéria de vida de
cada individuo.

A depresséo nao é inerente ao processo de envelhecimento, é uma
doenca que deve ser tratada. E a doenga psiquiatrica mais comum
que leva ao suicidio e os idosos formam o grupo etario que com mais
frequéncia se suicida, muitas vezes sem diagnostico.

0 MFC deve ficar atento a fatores de risco para o desenvolvimento
de depressdo como: isolamento, dificuldades nas relacdes pessoais,
problemas de comunicacdo e conflitos com a familia ou com outras
pessoas, além das dificuldades econdmicas e outros estressores
da vida diaria. O quadro é mais frequente nos anos que precedem a
aposentadoria, diminui na década seguinte e, outra vez, sua prevaléncia
aumenta ap0s 0s 75 anos.

Cuidado especial deve ser dado a pacientes com antecedentes
de depressdo, doenca incapacitante ou dolorosa, 0os que sofreram
abandono e/ou maus tratos, os institucionalizados e os em Iuto pela
morte de parentes proximos ou cdnjuges. Situacdes de pacientes que
recusam ou abandonam tratamento também devem levantar a suspeita.

Medicacdes como benzodiazepinicos, betabloqueadores, metildopa,
reserping, clonidina, cinarizina, flunarizina, digoxina e esterdides estao
relacionados com quadros depressivos.

Os sintomas sao variados e atipicos em relagdo aos jovens e o
diagnéstico pode nao se enquadrar nas classificacdes tradicionais
(CID-10 e DSM.IV). Ha& uma preponderancia de sintomatologia
somatica, inquietacdo psicomotora (depressdo ansiosa), sintomas
depressivos leves, alteracdes vegetativas, baixa autoestima,
pensamentos de abandono e dependéncia, poucos sintomas
psicoticos e déficit cognitivo é variado.

Questione o idoso sobre sentimentos de ftristeza ou desanimo

frequentes e quando existir forte suspeita, aplique a Escala de
Depresséao Geriatrica (GDS 15). Esta escala consiste num questionario
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com 15 perguntas objetivas e quanto maior 0 nimero de respostas
positivas para depressao maior o risco de depressao. Até 5 pontos
sao considerados normais, de 6 a 10, depressao leve, e de 11 a 15,
depresséo severa (Quadro 19).

1. Sente-se satisfeito com a vida? Sim Nao
2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim Nao
3. Acha sua vida vazia? Sim Nao
4. Aborrece-se com frequéncia? Sim Nao
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? Sim Nao
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim Nao
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim Nao
8. Sente-se desamparado com frequéncia? Sim Nao
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Nao
10. Acha que tem mais problemas de memédria que outras pessoas? Sim Nao
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? Sim Nao
12.Vale a pena viver como vive agora? Sim Nao
13. Sente-se cheio de energia? Sim Nao
14. Acha que sua situagao tem solugéo? Sim Néo
15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor? Sim Nao

Quadro 19: Escala de Depressdo Geritrica Simplificada (GDS 15).

Fonte: Yesavage, 1983.

Estabelecido o diagndstico, deve-se elaborar uma programacao
terapéutica. Quando indicado o uso de medicacdes, deve-se optar
por drogas com menor efeito colateral e maior seguranca para idosos.
Iniciar sempre com doses baixas sem, no entanto, esquecer-se de
eleva-la até niveis terapéuticos uma vez que subdoses sao fatores
de risco para cronificagéo e baixa resposta. O tratamento deve incluir
psicoterapia individual ou em grupo e atividades comunitérias.

ldosos em risco de suicidio podem necessitar de internagéao hospitalar
ou domiciliar supervisionada. Estao em maior risco:

a) homens;

b) aqueles que vivem sozinhos;

c) quadros depressivos graves;

d) insbnia persistente;

e) inquietude psicomotora importante;

f) doenca clinica grave, dolorosa ou incapacitante;
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g) viuvez recente;

h) institucionalizados ou dependentes;
i) etilista;

j) sentimento de culpa excessivo.

Para prevenir e auxiliar no tratamento, estimule a formacdo de
grupos de idosos em sua comunidade, com atividades regulares e a
criacdo de uma rede de amigos para visitagdo daqueles em risco de
desenvolver depressao.

5.9 Vacinacao Para os ldosos

De acordo com o calendario vacinal, sdo recomendadas duas vacinas
para os idosos: influenza (gripe) e dupla adulto (dT).

A vacina da influenza deve ser aplicada anualmente no outono para
evitar as complicacbes de quadros gripais, comuns nessa faixa
etaria. Ha evidéncias de que a vacina contra a influenza é eficaz na
diminuicdo da hospitalizacao dos idosos.

A dT deve ser reforcada, em pacientes ja com esquema completo, a
cada 10 anos ou 5 anos em caso de ferimentos considerados “sujos”.

ldosos também podem se beneficiar da vacina anti-pneumocdcica
que deve ser reforcada em 5 anos nos institucionalizados.

5.10 Sindrome Metabolica e Diabetes

O termo Sindrome Metabdlica descreve um conjunto de fatores de
risco metabdlico que se manifestam num individuo e aumentam as
chances de desenvolver doencas cardiacas, derrames e Diabetes. A
Sindrome Metabdlica tem como base a resisténcia a agéo da insulina,
dai também ser conhecida como sindrome de resisténcia a insulina.
Isto é: a insulina age menos nos tecidos, obrigando o péncreas a
produzir mais insulina e elevando o seu nivel no sangue. Alguns fatores
contribuem para o aparecimento: 0s genéticos, excesso de peso
(principalmente na regido abdominal) e a auséncia de atividade fisica.

Recentemente, um grupo de consultores da Organizacdo Mundial

de Saude propds a denominagao de Sindrome Metabdlica quando
0 individuo possuir dois ou mais dos componentes descritos abaixo:
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a) regulagéo alterada da glicose ou Diabetes e/ou resisténcia a
insuling;

b) pressao arterial elevada (> 140/90 mmHg);
c) triglicérides plasmaticos elevados (> 1,7 mmol; 150mg/dl);

d) colesterol HDL baixo (< 0,9 mmol, 35 mg/dl para homens; < 1,0
mmol, 39 mg/dl para mulheres);

e) oObesidade central (relacéo cintura/quadril > 0,90 para homens e
0,85 para mulheres) e o indice de massa corpoérea (IMC) > 30kg/
m2);

f)  microalbuminuria (excrecdo > 15 pg min ou relagéo albuming;
creatinina na urina > 30 mg).

Outros componentes estudados nesta sindrome também foram
relacionados com a resisténcia a insulina e/ou tendem a agrupar-se
com a sindrome principal, entre eles:

a) hiperuricemia;

b) proporcao aumentada de LDL pequena e densa;

c) aumento da concentracéo de lipoproteinas remanescentes;

d) disturbios da coagulacdo e da fibrondlise (elevacao do
fioronogénio);

e) disfuncdo endotelial;

f) inflamacao da parede arterial;

g) angina microvascular;

h) sindrome de ovarios policisticos.

Um grupo de especialistas pertencentes ao Programa Nacional de
Educacéo em Colesterol (NCEP), nos Estados Unidos da América,
apresentou outra versao para a definicdo da sindrome baseada nos
fatores de risco. Seréa feito o diagnéstico de Sindrome Metabdlica

quando estiverem presentes trés ou mais dos fatores a seguir
relacionados. Acompanhe no quadro 20.
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FATOR DE RISCO DEriniGAO

Até Circunferéncia da cintura > 102 cm
em homens e > 88 cm em mulheres

Triglicérides elevados >150mg/dl

< 40 mg/dl em homens e
< 50 mg/dl em mulheres

Hipertensao arterial >130/ >85 mmHg
Hiperglicemia de jejum >110mg/dI

Obesidade abdominal

Colesterol HDL baixo

Quadro 20: Identificagdo da Sindrome Metabélica, segundo NCEP.
Fonte: SINDROME..., 2010.

Recentemente, a Federacdo Internacional sobre Diabetes (2005)
sugeriu como critérios:

a)

Obesidade central cujos limites podem variar conforme a
etnia. Assim, para europeus foi sugerido para a medida da
circunferéncia da cintura os valores de 94cm, para homens, e
80cm para mulheres. Para asiaticos 90 e 80cm e para japoneses
85 e 90cm, respectivamente, homens e mulheres.

E dois ou mais dos seguintes critérios:

Hipertrigliceridemia: > 150 mg/dL ou estar em tratamento
especifico;

HDL colesterol: < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em
mulheres ou estar em tratamento especifico;

Hipertensao arterial sistémica > 130/85 mmHg ou tratamento de
hipertensao diagnosticado previamente;

Glicemia de jejum > 100mg/dL ou Diabetes tipo 2 diagnosticado
previamente.

@ Saiba Mais

Para saber mais sobre a Federagao Internacional sobre Diabetes, acesse
0 enderego:

FEDERACAO INTERNACIONAL SOBRE DIABETES. Disponivel em: <http://
www.idf.org.>. Acesso em: 26 jan. 2010.
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Qutros critérios metabdlicos estdo em pesquisa: medida da
distribuicao abdominal da gordura, caracteristicas da dislipidemia,
métodos de avaliacdo da resisténcia a insulina (niveis de insulina),
avaliacao da desregulagdo vascular, como a microalbuminuria,
do estado proinflamatério (proteina C reativa, ator de necrose
tecidual, interleuquina) e protrombético (fatores fibrinoliticos e de
coagulacao). Tais fatores podem auxiliar na predicao de complicacoes
cardiovasculares e Diabetes tipo 2.

Fatores de risco:

a) grande quantidade de gordura abdominal - Em homens, cintura
com mais de 102cm e, nas mulheres, maior que 88cm;

b) baixo HDL (“bom colesterol”) - Em homens, menos que 40mg/dl,
e nas mulheres, menos do que 50mg/d|;

c) triglicerideos elevados (nivel de gordura no sangue) - 150mg/dl
Ou superior;

d) pressdo sanguinea alta - 135/85 mmHg, superior, ou se esta
utilizando algum medicamento para reduzir a pressao;

e) dlicose elevada - 110mg/dl ou superior.

Ter trés ou mais dos fatores citados € um sinal da presenca da
resisténcia insulinica, que ¢ um hormonio produzido pelo pancreas.
Esta resisténcia significa que mais insulina do que a quantidade
normal esta sendo necessaria para manter o organismo funcionando
e a glicose em niveis normais. Para a maioria das pessoas, O
desenvolvimento da sindrome aumenta com o envelhecimento. O
risco aumenta se a pessoa tem uma vida sedentaria, sem atividade
fisica e com:

a) aumento do peso, principalmente na regido abdominal
(circunferéncia da cintura);

b) histérico de diabetes na familia;
c) niveis elevados de gordura no sangue;

d) pressao alta.
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A maioria das pessoas que apresentam a Sindrome Metabdlica sente-
se bem e ndo tem sintomas. Contudo, elas estdo na faixa de risco para
o desenvolvimento de doengas graves, como as cardiovasculares e a
diabetes.

O aumento da atividade fisica e a perda de peso sao as melhores
formas de tratamento, mas pode ser necessario o uso de
medicamentos para tratar os fatores de risco. Entre eles estédo os
chamados “sensibilizadores da insulina”, que ajudam a baixar o
acucar no sangue, os medicamentos para pressao alta e os para
baixar a gordura no sangue.

E importante assinalar a associacdo da Sindrome Metabdlica com a
doenca cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca de
duas vezes e a cardiovascular em trés vezes. A Sindrome Metabdlica
€ considerada como fator de risco cardiovascular e de Diabetes
Mellitus tipo 2.

A Diabetes Mellitus é uma doencga cronica que causa alteracdes
metabdlicas associada a deficiéncia absoluta ou relativa de
insulina. Caracteriza-se clinicamente por alteracbes metabdlicas,
complicacdes vasculares e neuropaticas, afeta em torno de 7,4%
da populacado brasileira, entretanto, na populacdo com faixa etéria
entre 60 e 69 anos, chega a 17,4%. A hiperglicemia persistente,
caracteristica da doenga, atinge de forma significativa os individuos,
exigindo alteragdes importantes em seus estilos de vida.

A Diabetes no idoso é frequentemente assintomatico. O quadro clinico
classico de polidria e polidipsia pode ndo ser o mais encontrado nessa
faixa etaria, sendo o diagnéstico definido muitas vezes em exames
de rotina ou internacdes hospitalares.

A Diabetes é uma doenca comum e sua incidéncia aumenta com a
idade. E uma importante causa de incapacidade no idoso através
de suas complicacdes, como a insuficiéncia renal, as amputacdes, a
cegueira e a doenga cardiovascular, além de alta mortalidade.

No idoso, a Diabetes se manifesta como um achado casual
em doencas intercorrentes, particularmente infecgdes, ou pelo
surgimento de complicagdes (cerebrovasculares, Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), arteriopatia periférica) ou em exame de rotina.
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De forma menos frequente, pode manifestar-se com 0s classicos
sintomas de polidipsia, polidria, aumento do apetite, fadiga, visao
turva, infeccao de resolucao lenta e impoténcia (em homens).

O limiar renal para a eliminagéo da glicose na urina aumenta com o
envelhecimento, chegando a 200mg/dl, o que retarda o surgimento
de polidria. Dessa forma, idosos com polilria podem levar a outros
diagndsticos que ndo Diabetes.

Uma alteracdo relacionada com o centro osmorregulador no
hipotalamo faz com que os idosos apresentem grave deplecdo do
espaco extracelular, hiperosmolaridade e coma sem polidipsia.

Os idosos raramente desenvolvem cetoacidose, porém, diante da
hiperosmolaridade, podem apresentar confusdo, coma ou sinais
neurolégicos focais.

Os critérios diagndsticos e as medicacdes utilizadas nao diferem da
populagéo adulta geral.

As mudangas de habitos de vida, com restricbes alimentares e
necessidade de pratica de atividade fisica, apresentam maior
resisténcia entre osidosos. Damesmamaneira, os tabus que envolvem
a Diabetes Mellitus geram temor do uso crénico de medicacdes, do
“vicio de insulina” e mesmo de morte. E ainda os sentimentos de
punicdo e condenacao podem ampliar as dificuldades de adeséo ao
tratamento deste grupo.

Por isso, ao estabelecer o diagndstico, o MFC deve considerar a
experiéncia do paciente com a doenca, seu conhecimento sobre ela e
os medos/temores diante da Diabetes. A historia clinica e o exame fisico

devem investigar possiveis lesdes de 6rgaos alvo e a expectativa de vida
do paciente para orientar a opgdo terapéutica.

A familia do idoso diabético, especialmente se ele for funcionalmente
dependente, precisa ser instruida acerca das medidas de tratamento,
da forma de supervisiona-lo e dos sinais e sintomas de alarme, em
particular os relativos a hipoglicemia e desidratagao.
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Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2006:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Atualizagdo brasileira sobre
diabetes.

Rio de Janeiro: Diagraphic, 2005. Disponivel em:
<http://www.diabetes.org.br/educacao/docs/atualizacaodiabetes2006.
pdf>. Acesso em: 10 mar. 2010.

Manejo do pé diabético:

ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA. Pé diabético. Disponivel em: <http://
www.unifesp.br/denf/NIEn/PEDIABETICO/mestradositecopia/pages/
INDEX.htm>. Acesso em: 16 jan. 2010.

5.11 Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial sistémica € silenciosa e tem sua prevaléncia
aumentada com a idade. Entre as pessoas idosas, a hipertensao
€ uma doenca altamente prevalente, acometendo cerca de 50%
a 70% das pessoas nessa faixa etaria. Apesar disso, nao deve ser
considerada uma consequéncia normal do envelhecimento. Como a
Diabetes, a doenga hipertensiva é um fator determinante de morbidade
e mortalidade com repercussoes na independéncia do individuo.

A pressao arterial no idoso possui duas particularidades:
e) maior frequéncia de hiato auscultatorio;

f)  pseudo-hipertensao em decorréncia do enrijecimento da parede
da artéria, identificado por meio da manobra de Osler.

A hipertenséo sistdlica isolada é a mais prevalente entre os idosos

e parece estar mais associada a eventos cardiovasculares que a
hipertensao diastdlica ou sistdlica e diastdlica.

0 diagnéstico e os medicamentos utilizados em idosos ndo diferem da
populacdo adulta geral.
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Para estabelecer as prioridades para o tratamento € a periodicidade
do seguimento, é necessario que o MFC reconheca os fatores de
risco e classifique o risco individual do idoso.

A menor eficiéncia dos mecanismos reguladores da pressao arterial
através dos barorreceptores, a frequente utilizacdo de medicamentos
comodiuréticos, tranquilizantes, vaso-dilatadores e beta-bloqueadores,
assim como a maior frequéncia de insuficiéncia vascular cerebral,
tornam o idoso predisposto a hipotensao ortostatica. Complicacdes,
como quedas por hipotensao, podem ser evitadas pela reducao dos
niveis tensionais de forma mais gradativa e inicio das medicacdes
sempre com doses menores do que as preconizadas.

As vezes, pode ser dificil reduzir a pressdo sistdlica abaixo de
140mmHg em idosos. Nesses casos, afastadas as causas
secundérias, pode-se tolerar reducdes menos acentuadas.

Deve-se estimular o controle de pressdo arterial domiciliar. Os
aparelhos eletrénicos devidamente validados e calibrados séo os
mais indicados. Os aparelhos de coluna de mercurio e 0s aneroides
podem ser usados, desde que calibrados e apds treinamento
apropriado. Os aparelhos de medida da presséao arterial no dedo nao
sao recomendados.

Medidas como reducdo de peso, combate ao sedentarismo e
cessacao do tabagismo devem ser orientadas ao paciente idoso.

Grupos de autoajuda e de educacao em saude podem auxiliar na
compreensao da doenca e no estimulo a mudanca de habitos de
vida. A familia deve sempre ser envolvida no tratamento e no cuidado.

©

Veja no link Leitura complementar:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretrizes do grupo de
estudos em cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
1. Disponivel em: hitp://publicacoes.cardiol.br/consenso/2002/7901/
cardiogeriatria.pdf>. Acesso em: 17 jan. 2010.

5.12 latrogenia
A polifarmécia € uma das grandes preocupacdes deste grupo etério.

Assim, € de fundamental importancia realizar um inquérito acurado
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a respeito de quais medicagdes este paciente esta em uso, tanto as
prescritas quanto aquelas indicadas por parentes, amigos e meios de
comunicagao (ndo esquecer uma mirfade de chas, extratos e outras
substancias ditas “naturais” interpretadas pelos idosos como algo
que “mal nao faz”).

Em funcdo do grande numero de patologias envolvidas com o
envelhecimento, os idosos estao entre aqueles que mais fazem uso
de medicagdes. E mais do que isso, as interagbes observadas entre
0s inumeros farmacos e a prépria mudanga fisiolégica no organismo
senescente denotam a relevancia do conhecimento nao somente
da farmacocinética e da dindmica da medicacdo como também das
mudangas fisiologicas que ocorrem com 0 idoso.

©
Fatores relacionados a aderéncia dos idosos aos tratamentos
medicamentosos nos ambulatorios:
XAVIER, A. J. Tempo de adesdo a estratégia de saude da familia
protege idosos de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares em
Florianépolis, 2003 a 2007. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, n. 5, Rio
de Janeiro, set./out. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232008000500019&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 16 mar. 2010
CANINEU, P. R.; BASTOS, A. Transtorno cognitivo leve. In: FREITAS, E. V.
et al. Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2002.

5.13 Incontinéncia urinaria

A perdainvoluntaria de urina € um problema sério que afeta milhdes de
pessoas e pode ocorrer em qualquer idade, tendendo a manifestar-
se mais com 0 aumentar da idade, principalmente nas mulheres na
perimenopausa.

Cerca de 30% das pessoas idosas nao-institucionalizadas
costumam apresenta-la e nem sempre a referem na avaliacao clinica
ou por vergonha ou por acharem ser isso normal no processo de
envelhecimento. A frequéncia dos escapes e a importancia do evento
estéo associadas as repercussdes emocionais com constrangimento,
de pressao e isolamento social.
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0 MFC deve perguntar diretamente se a pessoa idosa perdeu urina
recentemente ou sentiu-se molhada. Respostas afirmativas requerem
investigagao.

A incontinéncia urinaria predispde as infeccdes do trato urinario e genital,
provoca maceracao e ruptura da pele, facilita a formacao de Ulceras
de pressao e celulites, contribui para a disfuncao sexual € a perda de
fungéo renal, afeta a qualidade do sono e aumenta o risco de quedas.

Aetiologia daincontinéncia deve serinvestigada e tratada. Orientacdes
como evitar aingesta de grandes quantidades de liquidos quando nao
houver disponibilidade de banheiros acessiveis, evitar alimentos com
cafeina e élcool e tratar adequadamente os quadros de obstipacéao
intestinal crénica podem auxiliar na melhoria da qualidade de vida do
paciente.

As causas, no idoso, podem ser divididas em agudas e crbnicas,
conforme o quadro 21, a seguir:

L Awos | Ceowoss |

Enddcrinas — Hiperglicemia,
hiperpotassemia, diabetes, vaginite atréfica; ~ Debilidade e lassido do assoalho pélvico

o o ) (multiparidade);
Psicoldgicos — Depresséo, ideias delitantes;

Debilidade do esfincter uretral ou da saida

Farmacologicas — Diuréticos, da bexiga (cirurgias e traumas);

anticolinérgicos, antidepressivos,

antipsicéticos, hipnéticos-sedativos,
narcoéticos, agonista e antagonista alfa-
adrenérgico, blogueadores de célcio, cafeina

Hiperatividade do detrussor (uretrites,
cistites, tumores, litiase, diverticulose, AVC,
deméncia, Parkinson, lesao espinhal);

& alcool Obstrugao anatémica (HPB, cistocele);

Infecgoes do trato urinario; Bexiga hipocontratil (DM e lesdo medular);

Neurolégicas — Doenga vascular cerebral,
doenca de Parkinson, hidrocefalia
normotensa, delirium, reducéo de Depressao; e
consciéncia e redugdo de mobilidade; e

Deméncia;

Imobilidade.
Obstipagéo intestinal por impactagao fecal.

Quadro 21: Causas agudas e cronicas de incontinéncia urinaria.
Fonte: Do autor.

5.14 A sexualidade das Idosas e dos ldosos

A sexualidade € o0 modo como vivenciamos nosso instinto sexual
na busca do encontro afetivo, do acasalamento e do prazer. Ela
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permeia tudo o que nos faz sentir mais homem/macho e mulher/
fémea no inexoravel jogo da seducao e da conquista. A sexualidade
articula-se a fatores hormonais, emocionais e sdcio-culturais, de um
modo pessoal e singular que se estende da funcdo do prazer a da
procriagdo. E uma funcdo que permeia a vida, da infancia a velhice e
instala-se junto a uma série de tabus (FREITAS, 2002).

A sexualidade esta sendo cada vez mais reconhecida como importante
no cuidado dos idosos. Todos 0s idosos precisam expressar sentimentos
sexuais (a sexualidade envolve amor, partilha calor, toque e ndo somente
0 ato do intercurso).

Com o passar dos anos, 0s espagos € o ritmo do prazer com relacao
a sexualidade mudam, mas ela segue sendo uma necessidade basica
também na velhice.

A sexualidade é também fonte de angustias e contradicbes: é para
0 homem desejar sem ter como concretizar seu desejo; e, para a
mulher, a quem a cultura muitas vezes interdita a propria possibilidade
do desejo, chegar a velhice e nao ser sequer desejada.

Existem diferengas entre a sexualidade masculina e a feminina.
Estudos demonstram que 74% dos homens e 56% das mulheres
casadas mantém vida sexual ativa apds os 60 anos. Muitas das
alteracdes sexuais que ocorrem com o avancar da idade podem ser
resolvidas com orientacao e educacao.

Problemas na capacidade de desfrutar prazer nas relagdes sexuais nao
devem ser considerados como parte normal do envelhecimento.

A modifica¢do das taxas de hormonios sexuais femininos, que ocorre
proximo a menopausa, pode reduzir o desejo sexual € a excitacao,
além de provocar sintomas fisicos conhecidos como “calores” ou
“fogachos”, irritabilidade, alteragdes no sono e depressao. Por outro
lado, a menopausa ou a histerectomia podem propiciar uma vida
sexual sem risco de gravidez indesejada. Mulheres com cabelos
brancos ou rugas podem se achar menos atraentes. Ressecamento
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vaginal e menor distensibilidade podem afetar o prazer sexual. A
sensacgéo do orgasmo nao se modifica. Lembrar que a auséncia de
desejo sexual (libido) nao faz parte do envelhecimento normal tanto
de homens quanto de mulheres.

No homem, as principais alteracbes sao: reducado da frequéncia de
relacdes sexuais, diminuigao do interesse pelo sexo, menor numero
de eregdes matinais € menor frequéncia de masturbagéo. No caso
da masturbacéo, esta se reduz menos e pode ser uma atividade mais
frequente que as relacdes sexuais, apos certa idade.

Os individuos que apresentam maior frequéncia de atividade sexual
quando jovens tém menor declinio quando mais velhos. Nos que tém
menor frequéncia ao longo da vida, o declinio € proporcionalmente
maior. O homem demora mais para conseguir uma ere¢ao satisfatoria,
mas também tende a ter melhor controle sobre a ejaculagéo. A perda
da erecdo apds o orgasmo pode acontecer mais rapidamente,
ou pode levar mais tempo antes de uma nova erecao. Homens e
mulheres se beneficiam de maior tempo com carinhos preliminares.

Mitos que precisam ser discutidos:

a) muitos idosos consideram que com a idade chega ao fim a vida
sexual;

b) a diminuicao do desejo sexual no idoso e, consequentemente,
da frequéncia de relacbes sexuais é inevitavel;

c) mulheres entendem que, com a menopausa e a incapacidade
natural de engravidarem, o sexo ja ndo tem mais sentido;

d) o orgasmo simulténeo é o ideal;

e) Se 0 parceiro perde a erecado, é porque ndo deseja mais sua
parceira.

Doengcas comuns que afetam a vida sexual: diabetes, depresséo,
cardiopatias, hipotireoidismo, dor (especialmente articular) e
incontinéncia urinaria, bem como as medicacdes que séo utilizadas
para tratar essas patologias. Todas as situacbes acima tém
tratamento adequado. Lembrar que 0 excesso de alcool pode
ocasionar problemas de ere¢cdo no homem e retardar o orgasmo nas
mulheres, e que o tabaco compromete a erecao e diminui a libido.

Um obstéculo importante é a dificuldade das mulheres, que vivem
mais, de conseguir parceiros. Uma opgéo € frequentar mais os meios
sociais. A principal causa para nao praticarem sexo é a falta de
parceiro disponivel.
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A idade pode vir acompanhada de um desgaste no relacionamento
afetivo, transformagdes fisicas, doengas e fatores externos que
afetam o sexo. Porém, associar esta etapa de vida com incapacidade,
déficit, perda ou impossibilidades &, de certo, impor limitacoes
desnecessérias.

Durante toda a vida adulta, ha a possibilidade de vivéncia sexual
satisfatéria e prazerosa. Acima dos 60 anos de idade deve-se criar
e utilizar novos recursos e estratégias que facilitem sua adaptacao
a esta outra etapa de vida. Durante a avaliacao de idosos, o MFC
deve lembrar sempre de abordar a satisfagéo e os problemas com a
sexualidade, e da mesma forma orientar os idosos sobre a expansao
das DST, particularmente HIV, entre este grupo.

©
Vocé podera acessar mais informagoes a respeito da sexualidade dos
idosos, no seguinte documento:
RISMAN, A sexualidade e terceira idade: uma visao historico-cultural
- textos envelhecimento, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, 2005. Disponivel em:
<http://www.unati.uerj.br/tse/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1517-59282005000100006&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso
em: 12 mar. 2010.
BANCROFT, J. Human sexuality and its problems. 2. ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1989.
MARZANO, C. Sexualidade na terceira idade. CEDES - Urologia &
Sexualidade. 2003. Disponivel em: www.cedes.com.br/3idade>.
Acesso em: 11 mar. 2010.
MONTEIRO, D. M. R. Afetividade, intimidade e sexualidade no
envelhecimento. In: FREITAS, E. V. de. Tratado de Geriatria e
Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

5.15 0 cuidador

A ocupacdo de cuidador integra a Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO), de 2002, sob o coédigo 5162, que define o
cuidador como alguém que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos
por instituicdes especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo
bem-estar, salde, alimentacao, higiene pessoal, educacao, cultura,
recreacao e lazer da pessoa assistida”.
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Geralmente a atividade é desenvolvida por alguém da familia ou da
comunidade, com ou sem remuneracao, € na maioria das vezes
sem formacao para isso. Sua funcéo pode ser compreendida mais
claramente como acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar,
fazendo pela pessoa somente as atividades que ela ndo consiga
fazer sozinha.

0 cuidador nem sempre escolhe sé-lo. Quando uma pessoa se adoenta
ou se torna dependente na familia ou na comunidade, algumas pessoas
se revelam como cuidadoras, tornando esta uma tarefa nobre, porém
complexa, permeada por sentimentos diversos e contraditorios, tais
como raiva, culpa, medo, angustia, confusao, cansaco, estresse, tristeza,
nervosismo, irritacéo, choro, medo da morte e da invalidez.

Do outro lado, esta o enfermo incapacitado também com 0s mesmos
sentimentos contraditérios, o que pode tornar este relacionamento
entre cuidador e pessoa cuidada conflituoso. Orientar o cuidador
a reconhecer seus proprios sentimentos e os do dependente pode
ajudar a suavizar as relagdes. Respeitar a autonomia do acamado
também pode ser Util.

Tarefas do cuidador:

a) atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de
saude;

b) escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada;
c) ajudar nos cuidados de higiene;
d) estimular e ajudar na alimentagao;

e) ajudar na locomog¢ao e nas atividades fisicas, tais como: andar,
tomar sol e exercicios fisicos;

f)  estimular atividades de lazer e ocupacionais;

g) realizar mudangas de posicao na cama e na cadeira € massagens
de conforto;

h) administrar as medicagdes, conforme prescricao e orientagéo da

equipe de saude;
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i) comunicar a equipe de saude sobre mudancas no estado de
saude da pessoa cuidada;

j) outras situagdes que se fazem necessarias para a melhoria da
qualidade de vida e recuperacao da saude dessa pessoa.

Devemos nos lembrar que, muitas vezes, a pessoa cuidada parece
estar dormindo, mas pode estar ouvindo o que falam a seu redor. Por
isso, é fundamental respeitar a dignidade da pessoa cuidada e ndo
discutir, em sua presenca, fatos relacionados com ela, agindo como
se ela nao entendesse, N&o existisse, ou Nao estivesse presente.

A Equipe de Saude da Familia deve orientar o cuidador sobre a doenca
de seu paciente, necessidades de auxilios e alerta-lo a respeito de sinais
e sintomas de perigo, dando seguranca a ele.

A doenca ou a limitagéo fisica em uma pessoa provoca mudangas
na vida dos outros membros da familia, que tém que fazer alteracdes
nas funcdes ou no papel de cada um dentro da familia, quais sejam:
a filha que passa a cuidar da méae; a esposa que, além de todas
as tarefas, agora cuida do marido acamado; o marido que tem que
assumir as tarefas domésticas e o cuidado com os filhos, porque
a esposa se encontra incapacitada; o irmao que precisa cuidar de
outro irmao. Todas essas mudangas podem gerar inseguranca e
desentendimentos, além de sobrecarga, uma vez que o papel na
familia antes de assumir a fungdo de cuidador ndo é abandonado,
mas agregado aos NOvos papéis.

Esta sobrecarga fisica e emocional pode ser fator de estresse no
cuidador e a Equipe de Saude da Familia deve estar apta a orientar a
participacéo de outras pessoas para revezar no cuidado.

E essencial que o cuidador reserve alguns momentos do seu dia para
se cuidar, descansar, relaxar e praticar alguma atividade fisica e de
lazer, tais como: caminhar, fazer ginastica, croché, trico, pinturas,
desenhos, dancar, etc.

Xavier Saude do Idoso - Medicina



@ Saiba Mais

Diversas dicas para os cuidadores podem ser encontradas no Guia
Prético do Cuidador:

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude. Guia pratico do
cuidador. Brasilia, 2008. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/guia_pratico_cuidador.pdf>. Acesso em: 10 fev. 2010.

Chegamos ao fim deste mddulo de estudo. Procure implementar no
seu dia a dia as ferramentas que estudou, aperfeicoando sua pratica
dentro do contexto da Saude da Familia. Procure, também, manter-

se sempre atualizado sobre o conteudo visto.

Bom aprendizado!

@ Saiba Mais

Entre nos websites indicados a seguir. Eles sdo interessantes para
aprofundar o tema de estudo deste mddulo. Confiral

Material didatico digital disponivel para estudo:
MERCK Manual of health e aging. Disponivel em: http://www.merck.
com/pubs/mmanual_ha/contents.html>. Acesso em: 30 jan. 2010.

Bases de dados:
AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY. Disponivel em:
<http://www.ahrq.gov/>. Acesso em: 30 jan. 2010.

Revistas nacionais em geriatria:

REVISTA BRASILEIRA DE CIENCIA DO ENVELHECIEMTO HUMANO.
Disponivel em: <http://www.upf.br/seer/index.php/rbceh/index>.
Acesso em: 10 fev. 2010.

UNIVERSIDADE ABERTA DA TERCEIRA IDADE. Disponivel em: <http://
www.unati.uerj.br/>. Acesso em: 29 mar. 2010.

Revistas internacionais:
BIOMEDCENTRAL. Disponivel em: <http://www.biomedcentral.com/1471
-2318/>. Acesso em: 29 mar. 2010.

MODERNMEDICINE. Disponivel em: <http://www.modernmedicine.com/
modernmedicine/Geriatrics/nome/40131>. Acesso em: 29 mar. 2010.
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SINTESE DA UNIDADE

Esta unidade procurou fornecer orientacbes para o MFC sobre
0s problemas de alta prevaléncia entre os idosos com o objetivo
de melhorar a desenvoltura tornando, o atendimento mais eficaz.
Sao informagdes fundamentais e determinantes de uma medicina
de familia de boa prética. Este conhecimento serve de base para
aprofundamento deste assunto.

CARO (A) ESPECIALIZANDO (A)

Aqui vocé chega ao final do Mddulo 8 do Eixo 2, que teve como foco
central a Atencédo a Saude do Idoso. Entre os contetidos abordados e
distribuidos nas 2 unidades, vocé teve a oportunidade de na primeira
unidade, conhecer conceitos sobre a abordagem familiar no ambito
social do idoso pelos membros da Equipe da Saude da Familia, as
alterages fisiologicas causadas pelo envelhecimento e estudou as
acdes do cuidado a saude do idoso. Na segunda unidade, foram
discutidos temas como os aspectos bioldgicos e sociais envolvidos no
envelhecimento e entrevista clinica, bem como as acdes da clinica e do
cuidado nos principais agravos da saude do idoso. No &mbito mundial,
viu, igualmente, que a saude do idoso ganha forca e esta contemplada
em varios acordos internacionais, onde o Brasil é signatario.

Os conteudos aqui apresentados e discutidos visam a sua qualificacao

profissional. Mantenha esta dedicacéo em todas as etapas do curso!
Desejamos a todos muito sucesso e um bom aprendizado!

Xavier Saude do Idoso - Medicina
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0 médulo 8, que tem como foco a saude do idoso, ira
discutir e refletir sobre a atencao a saide do idoso no
ambito da atencdo basica com o intuito de
instrumentalizar o trabalho dos profissionais da equipe
saide da familia para assistir essa populacao
especifica com énfase na promocao da saude, incluindo
politicas direcionadas ao idoso no Brasil ¢ no mundo,
papel dos membros da equipe de saiide da familia no
planejamento de acdes e avaliagdo de riscos em saiide
do idoso, bem como as acdes da clinica e do cuidado
relacionados aos principais agravos de saide, e de
forma integral e personalizada, considerando seu
contexto social, cultural, economico e politico e
determinantes de satde.
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