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conteldos correlacionados a educacao a distancia

técnicas e

e na cooperacao com iniciativas semelhantes.

E direcionado a médicos, enfermeiros e
cirurgides-dentistas
equipes de Saude da Familia. O curso tem seu
sistema instrucional baseado na estratégia de
educacao a distancia.

Cadernos de Estudo e outras midias, como DVD,

e outros integrantes de
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preparados, sao disponibilizados na biblioteca
virtual, como ferramentas de consulta e de

interatividade. Todos sdo instrumentos facilitadores
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A perspectiva é que este curso de especializagao
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Estratégia Saude da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Satde, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenacado do CEABSF oferece aos alunos
que concluirem o curso oportunidades de poder,
além dos maédulos finalizados, optar por médulos
contribuindo,

nao cursados, assim, para seu

processo de educagao permanente em saude.

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual:
www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca



Disciplinas optativas

A Unidade Didatica Il (UDII) do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, da qual faz parte esta publicacao, é formada por modulos relativos
a disciplinas optativas, entre as quais vocé pode escolher um ndmero
suficiente para integralizar 180 horas (12 créditos). Com as 180 horas (12
créditos) de disciplinas obrigatérias cursadas na Unidade Didatica |, fica
completado o minimo de 360 horas (24 créditos) necessario a integralizacao
da carga horéria total do Curso.

Nesta UD Il, o propdsito é possibilitara vocé atender as suas necessidades
préprias ou de seu cenario de trabalho, sempre na perspectiva de sua atuagao
como membro de uma equipe multiprofissional. Dessa forma, procura-se
contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e para a
reorganizacao da Atencao Basica a Saude (ABS), por meio da estratégia
Saude da Familia.

O leque de ofertas ¢ amplo na UD Il. Envolve disciplinas de 60 horas
— salde da mulher, salde do idoso, saude da crianga, saude bucal, saude
do adulto, urgéncias e saude mental — disciplinas de 30 horas, que visam as
necessidades profissionais especificas — como salde da crianca: doencas
respiratérias, agravos nutricionais; salude do trabalhador educacéo fisica,
entre outras.

Endemias e epidemias sao abordadas em disciplinas que desenvolvem
aspectos da Atencao Baésica para a leishmaniose, dengue, tuberculose,
hanseniase, etc.

Caracteristicas atuais voltadas para grandes problemas sociais — como
salde ambiental — também sdo abordadas em disciplinas especificas. A
Familia como foco da Atencao Bésica é uma das disciplinas da UD Il e traz uma
base conceitual importante para as relacoes que se processam no espaco da
equipe de Saude da Familia, e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.



Por seu carater de instrumentos para a pratica profissional e para os
aspectos metodolégicos, duas disciplinas sao sugeridas a todos os alunos,
entre as disciplinas optativas: Protocolos de cuidado a salde e organizacao
do servico e Projeto social: salude e cidadania.

Para atender bem as necessidades pessoais, sugere-se que VOCE,
antes da opcao de matricula nessas disciplinas, consulte seus conteldos
disponiveis na biblioteca virtual.

Esperamos que a UD |l seja compreendida e utilizada como parte
de um curso que representa mais um momento de seu processo de
desenvolvimento e de qualificacdo constantes.

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
Biblioteca Virtual:



Introducao ao Madulo
Saude do idoso

JS J N ¢
Fonte: <http://www.sxc.hu/browse.phtmlf=download&id=616250>

Vocé tém tido problemas para administrar as demandas de saulde
dos idosos da sua drea de abrangéncia? Sdo muitos idosos? Eles tém
problemas sem solugao? Vocé gostaria de chegar a idade deles, com a
qualidade de vida que eles tém?

Alguns destes idosos utilizam medicamentos demais e parecem nao
melhorar? Alguns usam placebos, como cinarizina ou Gingko biloba? Sera
que pelo menos uma das queixas desses idosos, na realidade, é efeito
adverso de um medicamento?

Uma idosa ja se acostumou com a incontinéncia urindria e acha que é
prépria da idade? Sua equipe ja se acostumou com a incontinéncia urinaria
e nem pensa mais em resolver estes casos?

Ha idosos que nao conseguem dormir sem benzodiazepinicos? Em
diversos paises domundo—e no Brasil—idosos que usam benzodiazepinicos
sofrem mais quedas. Isto tem ocorrido na sua area de abrangéncia?

Na sua area de abrangéncia quantos idosos sofreram uma queda nesse
Ultimo ano? Um deles fraturou o fémur? Ele voltou a andar? A queda poderia
ter sido evitada? Sua equipe costuma investigar as causas das quedas que
ocorreram? E ha um programa de avaliacdo domiciliar para evitar quedas?



Alguns idosos da sua area parecem ter alguma deméncia? Eles ficam
confusos e agitados? A filha esta sobrecarregada com os cuidados, ficou
deprimida e vocés desconfiam que ela maltrata o idoso? Como confirmar,
se ele “nao fala coisa com coisa”?

Hé idosos acamados na sua éarea de abrangéncia? Eles estdo
desenvolvendo Ulceras de pressdo? Ha idosos que se tornardo acamados
nos préximos dois ou trés anos?

Esté dificil, hein? E tantos programas e protocolos para cumprir... Saude
da Crianga, Saude da Mulher, Hipertensao e Diabetes...

Pois bem, prepare-se. O impacto do envelhecimento populacional
sobre o sistema de saude ainda nem comecou no Brasil. Nao é exagero. A
proporcao de idosos vai triplicar nos préoximos 40 anos.

E os idosos de hoje sao jovens; a maioria tem menos de 70 anos. Os
idosos com mais de 85 anos - aqueles com as maiores demandas sobre
sua equipe - sdo o grupo populacional que mais cresce no Brasil, e esta
tendéncia vai se acentuar nos proximos anos. Mas se as familias tém tido
menos filhos, quem ir4 cuidar destes idosos? Ah, “o pessoal do PSF!"”

O moédulo Saude do Idoso pretende instrumentalizar sua equipe para
atuar em duas frentes diante desta nova realidade: no ambito populacional
e no ambito individual.

Embora todas estas dificuldades que descrevemos parecam ser
questdes individuais, trata-se de um fenémeno populacional: por
um lado, adultos que envelhecem sem atentar para os fatores de risco
para doencas crénico-degenerativas e desenvolvem suas sequelas; por
outro, idosos com doengas muito comuns nessa idade, mas ainda pouco
conhecidas pelos profissionais de saude. Diante de tantas demandas,
para onde devemos direcionar nossos esforgos, nosso tempo escasso?
Prevencao de osteoporose? De neoplasias? Do acidente vascular cerebral?

Na primeira secao do moddulo Salude do Idoso discutiremos essas
questdes. Por que e como o Brasil estd envelhecendo? Haverd muitos
octogenarios? Ou serao mulheres octogenarias? Quais serdo as principais
causa de morte e de internacao hospitalar? Que problemas de saude nao
levam ao 6bito ou internacdo, mas afetardo profundamente a qualidade
de vida dos idosos que vivem em casa? As modificacdes da estrutura das
familias deverao melhorar ou piorar a assisténcia aos idosos dependentes?
Ou serao os idosos que assistirdo as suas familias “dependentes”?

A secao 1 permitird a vocé identificar as demandas de salde que
emergem com o novo perfil etario da populacdo. Este é o primeiro passo
para planejar as acdes da sua equipe.




Na segunda secdo, nosso enfoque se modificard radicalmente. Ao
invés da populacao, vamos analisar os individuos. Como cuidar “daquele
paciente” com deméncia? E “daquele” cominsoénia? Pretendemos detalhar
as caracteristicas e a abordagem clinica dos “Gigantes da Geriatria’
problemas muito comuns, que afetam profundamente a qualidade de vida
do idoso e de suas familias, mas sao dificeis de resolver. O objetivo desta
secao sera realmente instrumentalizar a equipe para prevenir, resolver ou
minimizar impacto desses problemas sobre a qualidade de vida do idoso,
e de suas familias.

Para essa abordagem individual nada melhor que acompanhar um caso
clinico. Logo no inicio do médulo vocé e Mariana —a ACS da Equipe Verde —
encontrardo Dona Josefina. Ela estard com 80 anos de idade e um quadro
avancgado de Sindrome de Imobilidade, complicada por confusdo mental e
maus tratos.

Ao longo das sete partes da segunda secdo, acompanharemos a triste
histéria dessa idosa, desde os seus 60 anos. Os problemas foram surgindo
de um modo bastante parecido com o que observamos em nossa pratica
cotidiana. As solugcbdes encontradas pelo “Dr. Orestes” eram sempre
inadequadas. Mas poderiam ser melhores, como veremos.

O "Epilogo’ no final do mdédulo, é como o final de um livro ou filme;
resista a tentacéo e nao leia antes da horal!

O moddulo Saude do Idoso contém alguns textos complementares
atualizados e cuidadosamente selecionados para permitir que vocé
aprofunde seus conhecimentos aos poucos, namedidaem que os problemas
forem surgindo. Recomendamos que vocé dé ao menos uma espiada em
cada texto complementar logo que for citado ao longo do médulo. Quando
precisar daquelas informacgoes, vocé saberd onde encontrar.

Osféruns deste modulo abordam temas inquietantes da Saude do Idoso.
Tém como objetivo abrir o espaco para a discusséao e troca de experiéncias
entre alunos e tutores. Sempre hd uma boa ideia a compartilhar. Vale a
pena participar desde o primeiro dia, e sempre ler os comentarios dos
colegas antes de escrever.

Entdo vamos l4. Dona Josefina ndo pode esperar mais. A qualidade de
vida desta idosa depende das suas acoes.



Secao |

Envelhecimento populacional e saude dos idosos




As modificagdes demogréaficas, epidemiolégicas e sociais que o Brasil
vem sofrendo nas Ultimas décadas sdo profundamente relacionadas.
Este é o tema que discutiremos nesta SECAO 1. Por que o Brasil esta
envelhecendo? Quais sdo as projecdes para as proximas décadas? Quais
sdo as caracteristicas demogréaficas e de salde desta nova populacdo
de idosos que surgird? Ja héa reflexos sobre o PSF? O que esperar nos
proximos anos? De que modo as modificacoes da estrutura das familias
se relacionam com este processo?

Nosso percurso nesta secdo serd o seguinte:

Na primeira parte — Transicao demografica - discutiremos a trajetéria
da modificacdo da estrutura etdria da populacado, do inicio do século
passado até as projecoes para o fim do século atual. Vocé verd que o
envelhecimento populacional é uma tendéncia inexoravel e terd uma
nocéo de quao intenso e rapido sera este processo. Vocé aprofundara seus
conceitos sobre idosos muito idosos, sobre o predominio de mulheres
dentre os idosos, e sobre as relacdes familiares de apoio e dependéncia.

Na segunda parte — Transicao epidemioldgica — vocé conhecera as
modificacdes do perfil de morbidade e mortalidade que acompanham a
transicao demogréafica. Conhecera as caracteristicas das populacdes que
alcancaram fases avancadas deste percurso e identificara as peculiaridades
da transicao epidemiolégica brasileira.

Em Mortalidade de idosos — a terceira parte desta secao — vamos
guia-lo em uma andlise dos 6bitos no Brasil. Quais sdo as causas de
morte, quais as diferengas entre homens e mulheres e entre os idosos
mais jovens e mais velhos? Vamos aprofundar a discussao diferenciando
questoes de “sexo” e de “género’] e vamos nos debrucar sobre os dados
relativos as neoplasias, uma importante causa evitavel de ébito.

A quarta parte é dedicada a Andlise das internacoes de idosos. Vocé
tomara conhecimento de informacoes recentes sobre as taxas, custos e
causas das internacdes na rede do Sistema Unico de Saude do Brasil,
estratificadas por sexo e faixa etaria. Desta forma poderemos fazer
inferéncias sobre caracteristicas da saude dos idosos e sobre a utilizacdo
dos servigos de saude.

Na PARTE 5, o foco serd transferido para a caracterizacdo da Saude
e doenca de idosos residentes na comunidade. \océ compreenderé a
importancia de complementar nossa analise da transicao epidemioldgica
utilizando dados oriundos de estudos de base populacional. Desta forma
aperfeicoarad seus conhecimentos sobre importantes grupos de doencas
que nao figuram dentre as estatisticas de mortalidade e internacdes



hospitalares. Estas condigdes “ocultas” — que incluem problemas como a
incontinéncia urinaria, a depressao € a osteoartrose — sao causas de piora
significativa da qualidade de vida dentre idosos.

Ao final da SECAO 1 vocé terd uma boa nocéo da inter-relacao entre
as transicoes demografica, epidemioldgica e social. Esperamos que vocé
consiga descrever as principais caracteristicas da transicdo demogréfica
brasileira, seus determinantes e consequéncias. Vocé devera ser capaz de
analisar as modificagcdes do perfil de morbidade e mortalidade que vém
ocorrendo no Brasil. Podera ainda comparar informacodes de estudos sobre
mortalidade, internacoes e a saude dos idosos residentes na comunidade
com os dados da sua regiao. Por fim, vocé identificara, dentro da sua area
de abrangéncia, as demandas de saulde tipicas de uma populacdo com
proporcao crescente de idosos. Essas serao algumas das bases para o
planejamento das acdes da sua equipe frente as novas demandas que
vém surgindo com o envelhecimento populacional no Brasil.

Maos a obra!




Parte

Transicao demografica

O século XXI serd marcado por profundas transformacgoes da estrutura
populacional em diversos paises, inclusive o Brasil. Resultado de conquistas
sociais e politicas e da incorporacdo de novas tecnologias, o envelhecimento
populacional ocupara posicao de grande destaque dentre os acontecimentos
deste século. Nesta parte descreveremos as principais caracteristicas da
transicado demogréfica brasileira, seus determinantes e consequéncias.

O aumento da proporgédo de idosos € um fendmeno global; a excecéao
de alguns paises africanos, todo o0 mundo encontra-se em algum estagio
deste processo. Este aumento também nao é um fenémeno repentino
ou inesperado; pelo contréario, resulta das transformagcdes demogréficas
ocorridas nas décadas pregressas, motivo pelo qual, na maioria dos pafses,
serd um processo inexoravel. Tampouco se trata de um fendmeno isolado;
invariavelmente esta associado a modificacoes do perfil epidemioldgico e
das caracteristicas sociais e econémicas das populacoes.

No entanto, este fendmeno é tdo novo que as demandas de uma
sociedade envelhecida s6 recentemente tém sido conhecidas. Transicéo
demogréfica ¢ o termo que designa este conjunto de modificacdes
do tamanho e estrutura etéria da populacdo que, frequentemente,
acompanham a evolugao socioecondmica de diversos paises. Caracteriza-
se por uma sequencia de eventos que resultam em baixas taxas de
mortalidade e fecundidade, crescimento negativo (i.e., reducdo do
tamanho da populacao) e elevada proporcao de idosos.



A transicao demografica pode ser sintetizada em trés fases distintas:
1% fase: Elevadas mortalidade e fecundidade.

2% fase: Queda da mortalidade e crescimento populacional.

3? fase: Queda da fecundidade e envelhecimento populacional.

Vamos analisar cada uma delas:
1.7| No inicio do século passado, elevada mortalidade.

Durante quase toda a sua existéncia, em virtude da elevada mortalidade,
a espécie humana apresentou expectativa de vida bastante baixa; no
inicio do século XX era de aproximadamente 45 anos em paises como a
Franca, a Itdlia e o Japdo. Na estrutura etaria havia ampla predominancia
de criancas e adultos jovens, que raramente alcancavam os 60 anos.
A mortalidade — principalmente infantil — sempre foi muito elevada em
consequéncia da fome, doencas e problemas climaticos. O demografo
norte-americano Kevin Kinsella chegou a afirmar que a sobrevivéncia da
espécie so foi possivel em virtude das elevadas taxas de fecundidade que
compensavam a mortalidade.

No Brasil, nas primeiras décadas do século passado a taxa de
mortalidade era muito elevada - trés de cada 100 brasileiros morriam
a cada ano. Isto freava o crescimento da populacdo apesar da taxa de
fecundidade muito alta: seis filhos por mulher em média.

Grande parte destes 6bitos ocorria dentre as criangas, principalmente
por doengas transmissiveis associadas a pobreza e desnutricdo como
0 sarampo, a gastroenterite aguda, as pneumonias e a tuberculose. As
principais causas de mortalidade — as doencgas transmissiveis — eram
também as principais causas de morbidade. Este é um aspecto que vale
a pena ressaltar; hoje vocé pode observar que as principais causas de
morte — acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocérdio — nao
correspondem necessariamente as principais causas de morbidade -
osteoartrose, depressao, deméncias.

A expectativa de vida ao nascer nao ultrapassava 40 anos € menos
de um quarto dos brasileiros alcancava os 60 anos. Veja na piramide
etaria brasileira a predominancia de criancas e jovens com até 15 anos
(representavam 45% da populacdo) e a pequena proporcao de idosos —
somente 3% da populacao (Figura 1).

Glossario

Expectativa de vida ou expecta-
tiva de vida ao nascer: o nimero
de anos que se espera que alguém
que acabou de nascer conseguira
alcancar.

Taxa de fecundidade: é o nimero
de filhos que as mulheres tém,
em média, ao longo de sua vida
reprodutiva.




Figura 1 - Piramide populacional brasileira em 1940
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Fonte: IBGE, 1940, apud CARVALHO; GARCIA, 2003.

1.2| 1940 a 1970: a mortalidade caiu; a populagao cresceu.

A queda da mortalidade que deu inicio a transicdo demografica
iniciou-se nos pafses desenvolvidos logo apdés a Revolugao Industrial.
Seus determinantes foram: o progresso das estratégias de producao
e distribuicdo de alimentos, a melhoria das condicoes sanitarias e de
habitacao e os programas de saude publica e de erradicacao de doencas,
reduzindo o impacto da tuberculose e colera. A queda da mortalidade,
especialmente a infantil, resultou diretamente no aumento da expectativa
de vida, haja vista que o maior obstaculo para alcancar os 60 anos era
superar as doencas da infancia.

Nos paises em desenvolvimento, no entanto, a mortalidade comegou
a declinar s6 apds o desenvolvimento dos antibiéticos e imunizagoes, na
segunda metade do século XX. Este é o motivo pelo qual o epidemiologista
Alex Kalache considera "artificial” o inicio da transicdo demografica
brasileira (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

No Brasil, o declinio da mortalidade - principalmente entre as criancas
- iniciou-se na década de 40, com o advento da estreptomicina, penicilina,



imunizacoes e a terapia de reidratacao oral. A expectativa de vida ao nascer
aumentou significativamente e em 1970 j& se aproximava dos 54 anos.

A manutencao de elevadas taxas de fecundidade nas décadas que se
seguiram a queda da mortalidade determinou significativo crescimento
da populacéo. E “rejuvenescimento” da populacéo. Isto ocorreu porque,
"deixando de morrer” por doencas infecciosas e parasitarias, o grande
ndmero de criangas nascidas aumentou a proporcao de jovens no conjunto
da populacéao.

A populacao brasileira saltou de 41 para 93 milhdes de pessoas entre
1940 e 1970, crescendo quase 30% a cada década. No entanto, os jovens
representavam ainda mais de 40% da populacédo e os idosos menos de 3%.

1.3/ 1970 a 2000: A fecundidade caiu e a populagao envelheceu.

Ao longo da primeira metade do século XX, acompanhando o progresso
socioecondmico, a fecundidade declinou gradativamente na Europa.
Jé nos paises em desenvolvimento a queda da fecundidade ocorreu de
maneira brusca e intensa a partir da década de 60. Entre 1965 e 1995, a
taxa caiu de seis para trés filhos por mulher na maioria dos paises da Asia
e América Latina.

No Brasil, em meados da década de 60, como consequéncia das
mudangas socioculturais associadas ao crescimento da populacdo urbana
e a disponibilidade de métodos contraceptivos, a fecundidade comecou
a declinar rapidamente. Iniciado nas areas urbanas das regides Sul e
Sudeste, o processo se estendeu as demais regides brasileiras e areas
rurais a partir de 1970, e aos poucos atingiu todas as classes sociais.

A taxa de fecundidade caiu 60% entre 1970 e 2000 chegando a 2,2
filhos por mulher. Com isto, o peso relativo das faixas etarias dos jovens
declinou para 30% e a proporcao da faixa dos idosos dobrou. Os milhdes
de brasileiros nascidos na década de 40 e que “escaparam” da mortalidade
infantil comegaram se tornar adultos.

Veja na piramide etédria da Regido Sudeste em 2000 a reducao da
proporcédo de criangas, o “inchago” da faixa etaria de 20 a 50 anos, e 0
aumento discreto da proporcéo de idosos (Figura 2).

E bom fixar este conceito

O principal fator que leva ao aumento
da expectativa de vida é a reducéo
da mortalidade infantil. Isto porque
morrer nos primeiros anos de vida
€ 0 maior obstaculo para alguém
alcancar os 60 anos.




E bom fixar este conceito

O principal fator que leva ao
envelhecimento da populacédo é
a reducdo da fecundidade. Isto
porque a reducdo da proporcdo
de criancas em um pals ou regiao
leva ao aumento da proporcao de
adultos e depois idosos, ou seja,
uma populacdo envelhecida.

Figura 2- Piramide populacional da Regiao Sudeste em 2000
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Um pais é considerado jovem quando menos de 7% de sua populacéao
tem 65 anos; quando 14% ja alcancaram esta idade passa a ser conside-
rado envelhecido. A Franca era considerada um pafs jovem até 1865 e so-
mente em 1980, apds 115 anos, tornou-se um pais envelhecido. O mesmo
processo ocorreu em 85 anos na Suécia e levard 73 anos na Austrélia.

A répida queda das taxas de fecundidade nos paises em desenvolvi-
mento, No entanto, permitird que ao longo de apenas uma geragao di-
versos paises deixem de ser jovens e se tornem envelhecidos. O Brasil
passara do estagio “jovem” (até 7% de idosos) para o “envelhecido” (mais
de 14% de idosos) em apenas 25 anos - entre 2011 e 2036.

Além deste aumento proporcional, as dezenas de milhdes de brasileiros
nascidos entre 1940 e 1970 e que comecaram a alcangar 65 anos em 2005
elevarao significativamente o nimero absoluto de idosos. Em 2010 o Brasil
ja contava com 14 milhdes de idosos com 65 anos ou mais (Figura 3).



Figura 3 — Piramide populacional brasileira em 2010.
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No ranking mundial dos paises com as maiores populacoes de idosos,
o Brasil devera passar da 16a posicao em 1960 para a sétima em 2025.
Entre 2000 e 2020 a proporcao de idosos com 65 anos ou mais passara
de 5% para 10%. A expectativa de vida dos homens ultrapassard os 70
anos e a das mulheres os 76 anos. Em 2050, 38 milhdes de brasileiros, ou
18% da populacéo, terdao mais de 65 anos.
Analise a Figura 4. Ele apresenta a proporcao de idosos no Brasil no
periodo entre 1940 e 2050. Identifique a proporcdo de idosos em cada
fase da transicdo demogréafica:
® Mortalidade alta, fecundidade alta, proporcdo de idosos baixa

(1940-1970).

® Mortalidade baixa, queda da fecundidade, aumento discreto da %
de idosos (1970-2000).
® Mortalidade baixa, fecundidade baixa, aumento expressivo da %
de idosos (2000-2050).

Que tal um resumo?

1.Em virtude do

1940 e 1970
ultrapassaram a fase

no ano 2005;

aumentando

Se puder,

“todos os termos”
"Textos para Discussao”

da populagdo da sua

j& representam uma

sua drea de abrangéncia?

O envelhecimento da populacdo
tem duas causas principais:

declinio da
mortalidade, dezenas de milhdes
de criancas gque nasceram entre
sobreviveram,

adulta e

comecaram a completar 65 anos

2.A reducdo do numero de filhos

iniciada por volta de 1970 esta
progressivamente
a proporcdo das outras faixas
etarias: adultos e idosos.

Para saber mais

confira os textos da
demografa Ana Amélia Camarano
sobre este tema em <http://www.
ipea.gov.br/portal/index.php?searc
hword=camarano+publica%C3%
A7%C3%Bbes+tds&ordering=ne
west&searchphrase=all&option=c
om_search>. Entre em Pesquisa e,
em “pesquisar palavra-chave, digite:
camarano publicacdes tds. Marque
Escolha os

Veja também na biblioteca virtual o
artigoderevisdosobre otema: “Asalde
dos idosos brasileiros as vésperas do
século XXI: problemas, projecoes e
alternativas” (CHAIMOWICZ, 1997).

Para refletir

Pense nas varidveis demogréaficas

area de

abrangéncia: nimero de filhos que
a maioria das mulheres tem, taxa
de mortalidade infantil, proporcao
de pessoas com menos de 15
anos e com mais de 65 anos. Em
que fase da transicdo demogréfica
esta populagcdo se encontra? Ha
diferencas marcantes entre é&reas
mais ricas e mais pobres? Os idosos

demanda

importante de servicos de saude na



Para refletir:

Qual a proporgdo de idosos hoje?
Qual serd a proporgado quando vocé
tiver 65 anos? Vocé tinha nocéo de
que o envelhecimento populacional
brasileiro estava somente come-
cando? Vocé tinha ideia de quao
significativo serd o aumento da
proporcao de idosos?

Figura 4 - O envelhecimento populacional brasileiro
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2009.

1.4| Os idosos muito idosos

Outra caracteristica do envelhecimento populacional ¢ o aumento da
proporcao de idosos com mais de 80 anos entre 0s proprios idosos. Em
diversos paises este € 0 segmento populacional que cresce mais rapidamente.

Estes idosos constituem uma populacao bastante distinta dos idosos
jovens se considerarmos a prevaléncia de doencas e o grau de dependéncia
funcional; eles consomem recursos elevados do sistema de salde e
provocam enorme impacto sobre a dindmica familiar, social e econdémica.

Na Europa Ocidental em média trés de cada 100 habitantes tém 80
anos ou mais (na Suécia cinco, na Dinamarca quatro). Ja nos paises em
desenvolvimento, menos de um de cada 100 habitantes tem esta idade. Em
paises como Guatemala e Indonésia, menos de um em cada 200 habitantes.

Esse é o grupo etério que mais vem crescendo no Brasil. Em 1975 os
idosos com 80 anos ou mais representavam 12% de todos os idosos. Em
2030 representarao 21% dos idosos, ou 2,7% dos brasileiros. Naquele
ano o Brasil contara com 5,5 milhdes de octogenarios. Isto ocorrera
porque a mortalidade dos idosos jovens (de 60 a 74 anos) vem caindo
progressivamente.

As alternativas abaixo explicam a queda da mortalidade de idosos
jovens no Brasil, mas uma delas é falsa. Tente identifica-la:



a. Ascondigdes de vida dos idosos (saneamento basico, alimentagao),
embora ainda precarias, melhoraram muito nas ultimas décadas.

b. O controle de hipertensao e diabetes durante a vida adulta reduz
as complicacdes (infarto do miocardio, doencas cerebrovasculares,
nefropatias) destes pacientes ao chegarem aos 65 anos.

Cc. O tratamento de doencas potencialmente fatais em idosos (como a
pneumonia) hoje € muito mais acessivel a populagao de baixa renda.

d. A prevencao de neoplasias em homens adultos tem reduzido a
morbimortalidade por neoplasias avancadas em idosos jovens.

€. A prevencao de neoplasias em mulheres adultas tem reduzido a
morbimortalidade por neoplasias avangadas em idosas jovens.

Realmente, os programas de prevencao de neoplasias em homens
ainda sao incipientes no Brasil, se comparados aos programas direcionados
as mulheres. Como ¢ a realidade da sua area de abrangéncia?

Uma das maneiras de apreciar o impacto do “envelhecimento da
populacao deidosos” é analisar a prevaléncia de deméncias na populacao. A
deméncia é uma sindrome muito comum dentre os “idosos muito idosos”
e sua prevaléncia foi avaliada em um estudo realizado em Catanduva (SP).
Os resultados sdo demonstrados na Figura 5. Veja que a proporcédo de
idosos com deméncia praticamente dobra a cada cinco anos. No grupo
com 85 anos ou mais, quase quatro dentre cada 10 idosos tém deméncia.

Figura 5 - Prevaléncia de deméncia em Catanduva
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[ Atividade 1

Glossario

Feminizacao do envelhecimento:
€ a preponderancia progressiva de
mulheres entre as populagoes de
idosos.

Sobremortalidade: masculina e a
predominéncia de ébitos de homens
em relacdo aos das mulheres.
Expectativa de vida livre de
incapacidades: ¢ o nuimero de
anos que se espera que alguém
conseguird alcangar antes de
surgirem incapacidades (como
hemiparesia apos acidente
vascular cerebral)

Catanduva é um municipio tipico do interior de Sdo Paulo, e se assemelha a
maioria dos municipios brasileiros. Utilizando uma tabela bem simples, como a
seguinte, vocé também podera calcular o nimero provavel de casos de deméncia
na sua area. Escreva a populacdo de cada faixa etéria na linha 2 e multiplique
pelo fator da linha 3 —a proporcéo de casos de deméncia naquela faixa etéaria. Sua
equipe acompanha estes casos?

Populacao
Fator x 1% x 3% X 7% X 17 % X 38%
Total

Como vocé pode perceber as demandas sociais e de saude de
idosos mais velhos sdo mais expressivas que as de idosos jovens. Este
envelhecimento da populacado de idosos vem sendo percebido por sua
equipe? Qual tem sido o impacto?

1.5/ A feminizagdo do envelhecimento.

Uma tendéncia crescente e generalizada no mundo é a maior
longevidade das mulheres. Na América do Norte e Europa, em 1900, as
mulheres viviam dois a trés anos mais que os homens; hoje vivem em
meédia sete anos mais. Na Franca elas vivem oito anos mais que os homens,
e no Japao quase sete anos. O mesmo fendmeno é observado nos paises
em desenvolvimento, embora as diferencas sejam menores. Desta forma
aumenta a proporcdo de mulheres dentre as populacdes de idosos.

Esta tendéncia é consequéncia da sobremortalidade masculina em
todas as faixas etdrias e para a maioria das causas de morte. Possivelmente
associa-se a maior exposicao dos homens a fatores de risco como alcool e
fumo, aos acidentes de trabalho e homicidios e ao aumento da mortalidade
por cancer de pulmao e doencas cardiovasculares. Por outro lado, o século
XX assistiu um importante declinio na mortalidade materna perinatal e
por cancer do Utero; fatores hormonais sao ainda determinantes de uma
protecao cardiovascular que se estende até alguns anos apds a menopausa.

A aparente vantagem das mulheres é parcialmente atenuada pela maior
prevaléncia de deméncias, depressao e dependéncia funcional entre elas,
reduzindo sua expectativa de vida livre de incapacidades.



Esta longevidade diferencial continua nos paises em fases avancadas
da transicdo demografica, sugerindo que paises em desenvolvimento
também seguirdo esta tendéncia ainda por algumas décadas. Por este
motivo, o epidemiologista Jorge Litvak afirmou: “cada vez mais os
problemas socioecondmicos e de salde de idosos serdo problemas de
mulheres idosas” (LITVAK, 1990)

A razao de sexos, ou “numero de homens para cada 100 mulheres” é um
indice demogréfico que retrata a proporcéo dos sexos em uma populacao e
permite quantificar, de maneira pratica, a feminizacao do envelhecimento.

O Quadro 1 demonstra que, como no restante do mundo, o0 processo
de feminizacao do envelhecimento também é evidente no Brasil. Veja que
em 1950 existiam aproximadamente 100 homens para cada 100 mulheres
na faixa etaria de 65 a 69 anos, mas em 2000 eram somente 81 e em 2020
deverao ser apenas 78 homens para cada 100 mulheres.

Quadro 1 - Nimero de homens para cada 100 mulheres no Brasil

100 81 78

65 a 69 anos
75 a 79 anos Né&o disponivel 72 66
80 anos ou mais Né&o disponivel 60 51

Fonte: CAMARANO, 1990

Como no resto do mundo, a razdo entre os sexos é ainda maior nas
idades mais avancadas. Em 2000, no grupo de 80+, anos existiam somente
60 homens para cada 100 mulheres e, em 2020, serao apenas 51 homens.

1.6| Apoio e dependéncia

A modificacao das proporgoes de criancas, adultos e idosos gera novos
fluxos de apoio e dependéncia entre as geracdes. Em uma perspectiva
puramente demogréfica, este apoio é medido pelo pela razdo entre o
numero de adultos e idosos: em 1950, existiam, 19 adultos para cada
idoso; em 2050 serdo apenas trés adultos para cada idoso!

Embora esta seja uma maneira pratica de estimar a oferta e demanda
de auxilio entre as geracdes, muitas vezes os nimeros nao correspondem
a realidade. Se por um lado o cuidado aos idosos frequentemente é
negligenciado pelos parentes mais jovens, por outro, muitas vezes € o
idoso que oferece o apoio aos parentes jovens.




Para refletir...

Pense nos programas do governo
direcionados aos idosos e as crian-
cas da sua area de abrangéncia.

Que faixa etéria tem sido priorizada?

A demodgrafa brasileira Ana Amélia Camarano discute de modo
aprofundado esta questdo em seu livro “ldosos Brasileiros: que
dependéncia é esta” Ela demonstra que hoje grande parte dos adultos
brasileiros necessita do auxilio de seus pais idosos: seja para cuidar
dos netos permitindo que a mae trabalhe fora de casa, seja para residir
com a familia na casa dos “avés” E cada vez mais os domicilios que tém
idosos (um quarto do total em 2000) necessitam da renda proveniente do
trabalho do idoso (além dos beneficios previdenciarios!) que representa
20% de sua receita. (CAMARANO, 2000, apud PASINATO; CAMARANO;
MACHADO, L, 2006).

Dentro da perspectiva de suporte pelo Estado, sabe-se que os recursos
publicos sdo fundamentais para a sobrevivéncia dos idosos de baixa renda
no Brasil. Turra e Queiroz j& demonstraram que na “disputa politica” por
verbas, travada entre idosos e criancas (por exemplo, para o programa de
merenda escolar), os primeiros se beneficiam da influéncia dos idosos de
renda elevada, o que garante o financiamento do sistema previdenciario
(TURRA; QUEIROZ, 2005).

No entanto, no periodo entre 2000 e 2050 a proporcao das despesas
do governo alocadas para a populacdo com 60 anos ou mais crescera
dos atuais 38% para 68%. O Quadro 2 apresenta a razao entre receitas
e despesas do governo com educagao, saude e seguridade. Observe
que esta relacao era praticamente equilibrada em 2000, mas se tornara
deficitéaria em 2025 e representard um desafio para a gestao das contas
publicas em 2050, comprometendo o financiamento publico das demandas
dos idosos de baixa renda.

Quadro 2 - Receitas e despesas do governo brasileiro com
educacao, saude e seguridade: 2000-2050

Receitas/despesas
Fonte: TURRA; QUEIROZ, 2005.

Nessa parte discutimos os determinantes e as caracteristicas do
envelhecimento populacional no Brasil. Na préoxima parte vamos estudar
as consequéncias destas transformacoes sobre a salde da populacao.



Parte

Transicao epidemiologica

O conceito de "transicao epidemiolégica" foi criado hd mais de 30 anos
pelo epidemiologista Abdel Omran e se refere a modificacao dos padrées
de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma populacdo e que
ocorrem em conjunto com outras transformagoes demograficas e sociais.
Na parte anterior discutimos o processo de envelhecimento da populacao
brasileira, enfatizando aspectos como a modificacdo na estrutura das
familias, o aumento da proporcdo de octogenérios e a feminizacdo do
envelhecimento. Nesta parte discutiremos as caracteristicas da transigao
epidemioldgica, suas peculiaridades no Brasil e sua relacdgo com o
envelhecimento da populagao.

O processo engloba trés mudancgas béasicas que provavelmente estao
ocorrendo com a populacéo da sua area de abrangéncia:

1. A substituicdo das doencas transmissiveis por doencas nao
transmissiveis e causas externas dentre as primeiras causas de
morte;

2. O deslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens
para 0s mais idosos;

3. A transformacéo de uma situagédo de predominio de mortalidade
para outra em que a morbidade é dominante.

Causas externas: incluem as
mortes por homicidios, suicidios,
acidentes de transito e de trabal-
ho, entre outras.

Carga de morbimortalidade: re-
flete o peso do conjunto de doen-
cas e obitos sobre o sistema de
saude.




Ha uma correlagao direta entre os processos de transicdo demogréfica
e epidemiolégica. A queda inicial da mortalidade se concentra dentre as
doencas infecciosas e tende a beneficiar a populacdo mais jovem. Estes
"sobreviventes" tornam-se adultos e passam a conviver com fatores de
risco para doencas crénico-degenerativas como a hipertensao arterial e
hipercolesterolemia. A medida que aumenta a esperanca de vida e cresce
o numero de idosos, tornam-se mais frequentes as complicagdes daquelas
moléstias como o infarto agudo do miocardio.

Aos poucos se modifica o perfil de salude da populacdo e a demanda
sobre o sistema de saude. Como afirma Alex Kalache, ao invés de processos
agudos (como as pneumonias em criangas) gue, para o sistema de saulde, “se
resolvem rapidamente através da cura ou do 6bito} tornam-se predominantes
doencas cronicas e suas complicagoes, que implicam em décadas de utilizagdo
dos servicos de saude. Sdo exemplos desta utilizacao prolongada as sequelas
do acidente vascular cerebral, as complicacdes das fraturas apds quedas, as
limitacdes causadas pela insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva
crénica, as amputacoes e cegueira provocadas pelo diabetes e a dependéncia
determinada pela Doenca de Alzheimer (KALACHE; VERAS; RAMOQOS, 1987).

2.1| No final da transicao epidemioldgica...

Em 1904, o médico SirWilliam Osler apelidou a pneumonia de “the old man’s
friend” Segundo ele, idosos com doencas degenerativas, sem perspectiva de
tratamento naquela época (como uma fratura do colo do fémur para a qual nédo
havia cirurgia, ou a Doenca de Parkinson antes da descoberta da levodopa)
acabavam por se “beneficiar” de uma pneumonia, que lhes encurtava a vida e
o sofrimento. O epidemiologista Ernest Gruenberg, comentava, ja ha 30 anos,
que o advento da antibioticoterapia subverteu esta tendéncia: hoje mesmo
0s idosos mais debilitados podem ser curados de pneumonias graves. Como
resultado, a proporcao de idosos debilitados “sobreviventes” aumentou. Esta
conseguéncia inesperada dos progressos tecnolégicos da Medicina - aumento
da prevaléncia e duracdo das deméncias, cardiopatias e diabetes —foi nomeada
por ele como a “faléncia do sucesso”

Nas fases tardias da transicdo epidemioldgica, hoje experimentadas pelos
paises mais desenvolvidos, uma populacao de idosos com grande propor¢ao
de octogenarios apresenta, portanto, um quadro j& embrionario no Brasil:
declinio progressivo das doengas circulatérias, respiratérias e neoplasias,
mas elevada prevaléncia de doencas neuropsiquiatricas (como Parkinson e
Alzheimer), acidentes e suas consequéncias (i.e. fraturas) e osteoartrose.



2.2| “Jeitinho brasileiro”

No Brasil a transicao epidemioldgica € bastante evidente: as doencas
infecciosas representavam 46% do total de 6bitos em 1930 e hoje causam
menos de 5%; as doencas da gravidez, parto e puerpério e causas perinatais,
muito prevalentes naquela época, representam hoje, somadas, menos de
4% do total de obitos do sexo feminino. Os 6bitos por causas externas
(principalmente acidentes e agressoes) que representavam menos de 3%
do total, hoje somam cerca de 20% 18% dos 6bitos de homens.

Apesar disto, as mudancas ndo tém ocorrido exatamente de acordo
com o modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e
mesmo por vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa Rica.
Alguns aspectos caracterizam este o modelo brasileiro:

1. Nao héa substituicdo, mas superposicdo entre as etapas nas quais
predominam as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas,
agora associadas aos acidentes e mortes violentas;

2. Ocorreu drastica reducdo das doencas imunopreveniveis. A
incidéncia de sarampo, pélio, tétano, coqueluche e difteria, por
exemplo, declinou de 153 mil casos em 1980 para menos de mil
casos hoje em 2002. Mas esta tendéncia nao foi acompanhada
da supressao de outras doencas transmissiveis. Algumas foram
reintroduzidas como o dengue e colera; outras, como maléria,
hanseniase e leishmanioses recrudesceram; esquistossomose e
hepatites B e C persistiram e outras, como a AIDS, emergiram.
Isto indica uma natureza bidirecional, como se fosse uma “contra
transicao epidemiologica”;

3. O processo néo se resolve de modo claro, em uma "transicéo prolongada’”;

2.3| A situacdo de diferentes regides se torna contrastante, criando
uma “polarizacao epidemiolégica”.

Este ultimo aspecto € evidente também em dmbito regional e mesmo local.
Um estudo de Paes-Souza realizado em Belo Horizonte demonstrou que grupos
mais ricos da populacdo exibiam um avancado padrao de mortalidade, no qual
prevaleciam doencas circulatérias e neoplasias; grupos mais pobres, por vezes
residindo em bairros contiguos, continuavam vulneraveis a mortalidade por
doencas infecciosas que se somavam aos homicidios, doencas circulatérias
e respiratérias. Esta tendéncia, que possivelmente também ocorre em sua
area de abrangéncia, nos leva a questionar a visao classica de Abdel Omran,




de que as doencas circulatérias seriam um “indicativo do desenvolvimento

econémico” (PAES-SOUZA, 2002).
Aos poucos a estrutura da mortalidade no Brasil vai se tornando similar
a observada em populacoes envelhecidas da Europa com predominéncia
de mortes por doencas do aparelho circulatorio e neoplasias. Em 2010
estes grupos causaram cerca de metade de todos os 6bitos. Ao invés da
elevada mortalidade por doengas infecciosas agudas, o pais passa a se
ver as voltas com a elevacao dos gastos com internacoes, tratamento, e
reabilitacdo de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e neoplasias.
Cresce o numero de consultas ambulatoriais de idosos com problemas
de manejo complexo como quedas, deméncias, iatrogenia e multiplas
doencgas crénicas concomitantes. Estes sao alguns dos temas que

discutiremos a frente.
Quando nos referimos ao “Brasil} no entanto, é necesséria alguma
cautela. Segundo os dados de 2010 do DATASUS, a proporcao de 6ébitos
Para refletir... por doenca cerebrovascular (que € pouco comum em fases iniciais da
Sua 4rea de abrangéncia “esta mais transicao demografica) era de 17% em Macapd, e quatro vezes maior
Faar:aé'\c:l'?;oOi;cl)zSgi;noiﬁ?::i:’l’oodﬁs”s,gl?a_ em Londrina (71%); por outro lado, os ébitos por afeccdes neonatais
representavam 15% do total em Macapa, mas apenas 2% em Londrina
(BRASIL, 2010a).

As Figuras 6 e 7 apresentam a estrutura etéria da mortalidade no Brasil,
ou seja, a proporcdo de ébitos em cada faixa etéria. Esta ¢ uma forma de
comparar com que idade os brasileiros morriam em 1980 e o0 que mudou em
2000. Permite ainda correlacionar a transicdes demografica e epidemiolégica.

Figura 6 - Estrutura etaria da mortalidade no Brasil, 1980

Estrutura etaria da mortalidade. Brasil, 1980.
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Figura 7 - Estrutura etaria da mortalidade no Brasil, 2000

Estrutura etaria da mortalidade. Brasil, 2000.
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Vamos identificar agora alguns dos seus componentes:

1. Identifique a queda da mortalidade infantil: Os 6bitos de menores de
um ano representavam quase um quarto do total em 1980, e bem
menos de 10% em 2000.

2. \Veja agora a sobremortalidade masculina: Em 1980 a proporcédo de
obitos de homens de 15 a 59 anos era maior que a proporcao de 6bitos
de mulheres. Veja que em 2000 esta tendéncia se acentuou.

3. Por fim, a feminizagdo do envelhecimento: Em 1980 j4 era possivel
observar que 0s grupos etarios com 60 anos ou mais tinham maior
proporcéao de dbitos de mulheres. A tendéncia se acentuou em 2000,
e € muito mais expressiva nas faixas etarias mais velhas (80 anos ou
mais). Ha mais 6bitos de idosas simplesmente porque ha mais idosas;
muitos dos homens faleceram ainda adultos.

Nessa parte vocé estudou as transformacgdes do perfil de morbidade e
mortalidade que caracterizam a transicéo epidemioldgica no Brasil. Na préxima
parte vamos nos debrucar especificamente sobre a mortalidade dos idosos.

Para refletir...

Qual ¢ a realidade da sua &rea de
abrangéncia no que se refere a
mortalidade infantil, sobremortali-
dade masculina e feminizagdo do
envelhecimento?



Glossario

Idade mediana dos obitos: a
idade acima da qual morreram
50% das pessoas.

Mortalidade proporcional por
causas: 0 numero de O&bitos
ocorridos por determinada causa
dentre todos ocorridos em um
periodo.

Taxa de mortalidade especifica
por causa: o nimero de o6bitos
ocorridos por determinada causa
para cada 100.000 habitantes
daquele grupo etario.

Parte

Mortalidade de idosos

Como vimos, nas Ultimas décadas ocorreram profundas modificagoes
na estrutura etaria da mortalidade no Brasil. Nesta parte vamos detalhar esta
tendéncia descrevendo e analisando as causas de 6bitos e diferenciando
o perfil de mortalidade de idosos mais jovens e mais velhos e idosos do
sexo masculino ou feminino.

Desta forma vocé seré capaz de fazer inferéncias sobre as condicoes
de saude dos idosos e poderé vislumbrar que tipos de programas de saude
contribuiriam para melhorar este quadro.

Em 1980, metade dos homens falecia antes de completar 47 anos,
e metade das mulheres nao alcancava os 52 anos; ja em 2010, mais de
metade dos homens e mais de dois tercos das mulheres conseguiam
alcancar os 60 anos de idade.

A polarizacao epidemiolédgica (se lembra?) pode ser evidenciada, no
entanto, pelas marcantes diferencas entre as classes de renda; 69% dos
brancos do Rio de Janeiro conseguiram completar 60 anos antes de falecer,
mas somente 33% dos pretos e pardos de Roraima lograram este feito.

3.1| Taxas de mortalidade por sexo e faixa etaria.
A andlise das taxas de mortalidade retrata o nimero de 6bitos para cada

grupo de habitantes (por exemplo, para cada 100.000 habitantes). Este é o
melhor indicador para comparar homens e mulheres, ou diferentes faixas etérias.



Mortalidade de homens idosos jovens e mais velhos.

O Quadro 3 compara a mortalidade de idosos mais jovens e mais
velhos. Veja que dentre os mais jovens as mortes por doencas cardiacas
(infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca (IC), arritmias e embolia
pulmonar) sao as mais importantes. As doencas cerebrovasculares e
hipertensivas também se destacam. Se associarmos as mortes por causas
mal definidas e sem assisténcia médica, elas ocupariam a terceira posicao.

Outras causas de morte importantes sdao o diabetes, as doencas
pulmonares associadas ao tabagismo (incluindo neoplasia da traqueia,
brénquios e pulmodes) e a hepatopatia alcodlica. A pneumonia e as neoplasias
do estdmago e esbdfago também figuram na lista, bem como o “restante
de neoplasias malignas! “acidentes de transporte” (principalmente
atropelamento) e o “restante de doencas do aparelho digestivo” (inclui
apendicite, hérnias, isquemia mesentérica, obstrucao intestinal) e
"respiratério” (que inclui complicacdes de infecgoes das vias aéreas).

Quadro 3 - Principais causas e numero de dbitos de homens idosos, Brasil, 2010

Doencas isquémicas do coracao* 7121 Doencas cerebrovasculares 13.184
Doencas cerebrovasculares 5510  Doengas isquémicas do coracao 10.194
Outras doengas cardiacas** 3.441 Outras doencas cardiacas* ** 8.990
Diabetes mellitus 2.752  Doencas cronicas das vias aéreas inferiores 7690
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores  2.575  Pneumonia 7593
Restante de sintomas, sinais e achados ***  2.479  Doencas hipertensivas 5.479
Neoplasia da traqueia, bronquios e puimdes  2.125  Restante de sintomas, sinais e achados ** 4.894
Doencas hipertensivas 2.046  Morte sem assisténcia médica 4.735
Restante de neoplasias malignast 1.818 Neoplasia maligna da prostata 4.606
Pneumonia 1.691 Diabetes mellitus 4171
Doencas do figado Tt 1.557 Restante de doencas do ap. respiratorioF 3.921
Morte sem assisténcia médica 1.465 Restante de doencas do ap. digestivo T11 2.609
Neoplasia maligna da préstata 1.283 Restante de neoplasias malignast 2.398
Neoplasia maligna do estémago 1.234 Neoplasia da traqueia, brénquios e pulmoes 1.718
Restante de doencas do ap. digestivot Tt 1.134 Insuficiéncia renal 1.497
Acidentes de transporte 896 Doenca de Alzheimer 1.445
Restante de doencas do ap. respiratériot 895 Restante de doencas do ap. circulatériotF 1.402

Fonte: BRASIL, 2010a.

* Principalmente infarto agudo do miocardio; ** Principalmente insuficiéncia cardiaca; *** Inclui os 6bitos por causas mal especi-
ficadas, mas néo inclui “mortes sem assisténcia” e “senilidade”; T Que inclui neoplasias menos comuns como intestino delgado,
vesicula, seios da face, 0ssos e outras ndo especificadas; T1 Principalmente as doencas alcodlicas do figado; T11 Que inclui apendi-
cite, hérnias, isquemia mesentérica e obstrucdo intestinal; ¥: A maioria por complicacdes de infeccdes de vias aéreas e causas ndo
especificadas; £+ Principalmente aneurismas, doengas vasculares periféricas e varizes esofagianas.



Dentre os idosos mais velhos, ao contrario dos mais jovens, as
doengas cerebrovasculares superam as mortes por doencas isquémicas.
As causas cardiacas em conjunto (incluindo a insuficiéncia cardiaca)
ocupam a primeira posicao. As mortes sem assisténcia médica somada
aos obitos por causas mal definidas ocupam a terceira posicao. As causas
pulmonares, associadas ou nao ao tabagismo, tém maior importancia
relativa. A neoplasia da prostata figura dentre as principais causas
(superando o diabetes), bem como a insuficiéncia renal e a doenca de
Alzheimer. O “restante de causas respiratérias” e “digestivas” mantém
sua relevancia, bem como o “restante de doencas circulatérias’ que inclui
aneurismas e doenga arterial periférica.

Mortalidade de mulheres idosas jovens e mais velhas.

Analise o Quadro 4. Vocé vera que o perfil de mortalidade de idosas jovens
€ bastante distinto do observado dentre idosos jovens, a comecar pela menor
importancia das mortes por causas mal definidas ou sem assisténcia médica
gue, mesmo se fossem agrupadas, ocupariam a quinta posicao.

Quadro 4 - Principais causas e numero de dbitos de mulheres idosas. Brasil, 2010

Mulheres, 65 a 69 anos. Mulheres, 80 anos e mais.

Doencas isquémicas do coracdo* 4.236  Doencas cerebrovasculares 18.477
Doencas cerebrovasculares 4.139  Outras doencas cardiacas** 13.221
Diabetes mellitus 3.283  Doencas isquémicas do coragao* 12.726
Outras doencas cardiacas** 2.612 Pneumonia 11.383
Doencas hipertensivas 1.946 Doencas hipertensivas 8.773
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores ~ 1.674 Diabetes mellitus 8.244
Restante de neoplasias malignas* ** 1.599 Restante de sintomas, sinais e achados T 6.969
Restante de sintomas, sinais e achados T 1.598 Doengas cronicas das vias aéreas inferiores ~ 6.160
Pneumonia 1.272 Morte sem assisténcia médica 5.463
Neoplasia maligna da mama 1.065 Restante de doencas do ap. respiratériottt  4.215

Restante de doencas do ap. digestivo T1 997 Restante de doencas do ap. digestivo T1 3.873
Neoplasia da tragueia, brénquios e pulmdes 977 Doenca de Alzheimer 3.250
Morte sem assisténcia médica 854 Restante de neoplasias malignas*** 3.172

Restante de doencas do ap. respiratériott+ 725 Outras doencas bacterianas 1+ 2.286
Neoplasia maligna do célon, reto e anus. 651 Senilidade 1.958

Doencas do figado 538 Restante de doencas do ap. circulatérioF 1.879

Restante de doencas do ap. circulatérioF 523 Desnutricao 1800

Fonte: BRASIL, 2010a.

* Principalmente infarto agudo do miocardio; ** Principalmente insuficiéncia cardiaca; *** Inclui os 6bitos por causas mal especi-
ficadas, mas néo inclui “mortes sem assisténcia” e “senilidade”; t Que inclui neoplasias menos comuns como intestino delgado,
vesicula, seios da face, 0ssos e outras ndo especificadas; Tt Principalmente as doencas alcodlicas do figado; T11 Que inclui apendi-
cite, hérnias, isquemia mesentérica e obstrucao intestinal; ¥: A maioria por complicagdes de infecgdes de vias aéreas e causas néo
especificadas; £+ Principalmente aneurismas, doencgas vasculares periféricas e varizes esofagianas.



A mortalidade por doencgas isquémicas do coracdo também é a principal
causa dentre as mulheres. Embora a populacao de mulheres nesta idade seja
20% superior & dos homens, o nimero de mortes por doencas isquémicas
do coracao e outras doencas cardiacas corresponde aproximadamente a 2/3
daquele dentre os homens.

As doencas cerebrovasculares sao quase tao importantes quanto as
isquémicas do coracdo. O diabetes tem maior importancia relativa, com
ndmero de ébitos superior ao dos homens da mesma idade. As doencas
associadas ao tabagismo (DPOC e céancer de pulméo) também séo
relevantes, embora correspondam respectivamente a apenas 1/3 e metade
doés dbitos de homens da mesma idade. Se fossem somadas, as neoplasias
da mama, do cdlon, do colo do Utero, do estbmago (essas duas Ultimas nao
apresentadas) e as neoplasias “restantes’ ocupariam a 1? posicao, com
4.821 obitos.

As pneumonias e o0 “restante das doencgas do aparelho respiratério”
também constam da lista, mas nao os acidentes de transporte; o nimero
de 6bitos por doencas do figado corresponde a um terco do ocorrido com
homens da mesma idade.

Dentre as idosas mais velhas, assim como ocorre com 0s homens mais
velhos, as doencas cerebrovasculares passam a primeira posicao, mas seriam
superadas pela soma das doencas isquémicas do coracdo e insuficiéncia
cardiaca. Passam a ter grande importancia as mortes por pneumonia
(quarta posicao) e as outras doencas respiratérias. O diabetes mantém
sua relevancia, tendo provocado 6% do total de obitos desta faixa etéria.
As mulheres muito idosas apresentam ainda como importantes causas de
morte a doenca de Alzheimer, septicemia, senilidade e desnutricdo, mas nao
as principais neoplasias (mama, célon e colo do Utero).

3.2| Questoes de sexo e questdes de género

A heterogeneidade da mortalidade de homens e mulheres se deve em
parte as “questoes de sexo” E o caso da sobremortalidade de homens adultos
e idosos jovens por complicagbes da aterosclerose (como a cardiopatia
isquémica e doenca cerebrovascular). Vocé viu acima que esta vantagem
feminina é perdida nas faixas etarias mais avangadas.

Estas diferencas sdo intensamente mediadas por questdes hormonais,
mas sao também “questdes de género’ ou seja, ligadas a comportamentos
especificos que dependem de fatores socioculturais de homens e mulheres.




As questdes de género tém multiplos determinantes que foram
discutidos em excelente revisdo de Laurenti, Mello Jorge e Gotlieb (2005).
Eles afirmaram que as mortes associadas a violéncia, neoplasias da prostata
e doencas tabdgicas evidenciam significativa demanda da populacao
masculina nado contemplada por programas de saude de grande alcance, ao
contrario do que ocorre com criangas, mulheres e idosos.

Possivelmente vocé j& observou a presenca mais frequente de mulheres
nos centros de saude. Segundo aqueles autores, antes de refletir pior estado
de saude, a tendéncia tem como causas questoes de sexo e género: a
adeséo a programas de pré-natal (“questao de sexo”) ou de rastreamento de
neoplasias (aos quais os homens sdo avessos) e a tarefa de acompanhar a
estes servicos os pais e filhos (“questdes de género”).

As visitas acabam representando oportunidades de diagnéstico precoce
de doencas como diabetes e hipertensdo, em estagios assintomaticos,
potencializando as vantagens “hormonais” das mulheres.

Por outro lado, homens tém inUmeras desvantagens: em virtude de
trabalharem fora de casa tém restricoes de hordrio para comparecer aos
servicos de salude e maior risco de acidentes de trabalho e de transito (no
percurso para o trabalho). Além da prevaléncia de habitos como alcoolismo,
drogadicao e tabagismo e maior risco de envolvimento em homicidios.

Concluindo

A sobremortalidade masculina de adultos e de idosos jovens e sua
consequéncia - a “feminizacdo” do envelhecimento - resultam, portanto,
das maiores taxas de mortalidade por doencas circulatérias, outras
doengas associadas ao tabagismo (neoplasias e DPOC), alcoolismo
(algumas neoplasias digestivas e hepatopatia alcodlica) e causas
externas (mortes violentas e atropelamentos), entre os homens.

Nas idades mais avancadas, as questoes de sexo e género tornam-
se insuficientes para amenizar o efeito avassalador dos fatores de risco
cardiovasculares acumulados ao longo da vida.

Como voceé viu, as mulheres muito idosas passam a ostentar taxas
de mortalidade por doencas cerebrovasculares, isquémicas do coracéao,
e insuficiéncia cardiacas quase equivalentes as dos homens.

O mesmo vale para as pneumonias: dentre as idosas jovens, a
mortalidade corresponde a metade da taxa dos idosos jovens, mas as
taxas praticamente se igualam apés os 80 anos.

Isto sugere que fatores protetores de “sexo” e “género” nao
sao suficientes para compensar 0s mecanismos predisponentes as
pneumonias em idosos frageis, como os disturbios da degluticdo ou a
desregulacao do sistema imunolégico.



3.3| Neoplasias e causas externas: dois capitulos a parte.

O envelhecimento da populacao geralmente associa-se ao aumento da
incidéncia de neoplasias, pois estas sao muito mais frequentes em idosos.
Como veremos a seguir, até mesmo o comportamento de neoplasias
comuns a ambos os sexos reflete influéncias de género.

Dentre os idosos jovens, a neoplasia do célon tem taxa de mortalidade
aproximadamente semelhante entre homens e mulheres, mas as
neoplasias do es6fago e estdmago (para as quais alcoolismo e tabagismo
sao fatores de risco) sdo trés a quatro vezes mais comuns em homens.

A mortalidade por neoplasias da traqueia, brénquios e pulmdes, quase
exclusivamente associadas ao tabagismo, é praticamente trés vezes maior
em homens que mulheres tanto dentre idosos jovens quanto mais velhos.

No Brasil o consumo de tabaco encontra-se em declinio dentre os
homens, mas nao dentre as mulheres, € ja é equivalente para ambos os
sexos dentre os adolescentes. Podemos, portanto, prever um novo perfil
de doencas relacionadas ao tabagismo em idosos nas proximas décadas,
como ja ocorre na Europa. Nos Ultimos 25 anos as taxas de mortalidade
por neoplasias da traqueia, brénquios e pulmobes j& vém declinando
acentuadamente dentre os homens de 30 a 70 anos, mas aumentando nas
mulheres da mesma faixa etéria; mantidas as tendéncias, a mortalidade de
homens e mulheres por estas neoplasias se equivalerdo em dez anos.

Algumas das principais neoplasias, por outro lado, tém 6bvia associacao
com “questdes de sexo, como é o caso das neoplasias da mama e prostata.

A neoplasia da mama situa-se entre as 10 principais causas de morte
de idosas jovens, em grande parte pelo fato de que 60% dos casos no
Brasil sao diagnosticados em estagios avangados.

Um estudo realizado em Campo Belo, MG, com todas as idosas de em um
bairro demonstrou que somente 6% haviam realizado mamografia alguma
vez na vida. Outro estudo, em Ouro Preto, MG, revelou que dentre as 136
idosas de uma amostra aleatéria 51% nunca haviam realizado mamografia.

A neoplasia da prostata € uma das 10 principais causas de o6bito
dos idosos mais velhos. A taxa de mortalidade no Brasil quase triplicou
no periodo entre 1980 e 2000 o que em parte se relaciona com o
envelhecimento da populacéo e praticas inadequadas de rastreamento. No
estudo de Ouro Preto, por exemplo, 85% dos idosos nao haviam realizado
o toque retal nos uUltimos 12 meses e 44% deles nunca haviam realizado a
dosagem do antigeno prostatico especifico (PSA).




Vamos pensar...

Qual a realidade da sua area de
abrangéncia?

Leia estas trés afirmativas, sobre o rastreamento de neoplasias no Brasil.

1. A maioria dos idosos nao realiza periodicamente a pesquisa de
sangue oculto nas fezes, para rastreamento da neoplasia de célon.

2. A maioria das mulheres idosas nao realiza periodicamente a
mamografia.

3. A maioria dos homens idosos nao realiza anualmente o toque
retal e a dosagem do PSA (antigeno prostatico especifico) para
rastreamento da neoplasia de préstata.

Volte agora aos Quadros 3 e 4. Tente identificar "causas externas"
de morte. Veja que os acidentes de transporte sao importantes dentre
0s homens idosos jovens, representando 1/3 de todos os 6bitos deste
grupo. Ja dente os homens octogenarios, as quedas representam 1/3 de
todas as causas externas de morte, e o dobro dos 6bitos por acidentes de
transporte.

Veja também que se compararmos idosas jovens e octogenarias, o
numero de ébitos por quedas é 10 vezes maior dentre estas Ultimas (161 x
1.662). Estes 6bitos provocados por quedas representam metade do total
de 6bitos por causas externas e superam a mortalidade por neoplasia do
c6lon ou da mama.

Nesta parte nos concentramos sobre as causas de morte de idosos
no Brasil. Na préxima vamos complementar nossa visao sobre a transicao
epidemiolégica brasileira analisando as internacoes hospitalares de idosos.

3.4| 0 que nos reserva o futuro?

E interessante analisar as tendéncias da mortalidade de idosos no Brasil
para que sua equipe possa se antecipar as novas demandas. A bem da
verdade, vérias destas mudancgas tém ocorrido como resultado do trabalho
de equipes como a sua.

Desde 1980, portanto bem antes da oferta de procedimentos de
elevado custo para o tratamento do acidente vascular cerebral e infarto
agudo do miocardio, vem ocorrendo declinio da mortalidade de idosos
jovens por doencas circulatérias. O fato provavelmente se explica pela
ampliacdo do acesso aos procedimentos de baixa complexidade, como o
uso de anti-hipertensivos e controle do diabetes.

O aumento da prevaléncia da obesidade e diabetes no pais, por outro
lado, resultard em novo incremento da mortalidade circulatéria. A Pesquisa
de Orcamentos Familiares realizada em 2010 pelo IBGE (BRASIL, 2010e)



apresentou dados preocupantes: o excesso de peso vem aumentando
desde a década de 70, ja acomete metade dos brasileiros adultos e em
dez anos alcancara 2/3 deles. Dentre os idosos jovens, dois tercos dos
homens e quatro quintos das mulheres tém sobrepeso ou obesidade. E o
pior: a prevaléncia é ainda maior dentre os adultos com 55 a 64 anos, 0s
futuros idosos.

A pesquisa "Um panorama da saude no Brasil" publicada em, 2010
também pelo IBGE (BRASIL, 2010f) revelou dados que provavelmente
vocé tem observado em sua area de abrangéncia. Apenas 10% dos
adultos praticam atividade fisica no Brasil. Além disso, entre 1970 e 2008,
a proporcao de pessoas envolvidas em atividades agricolas - associadas
ao maior gasto energético - caiu de 44% para 17%. Como resultado, no
periodo entre 1990 e 2006 aumentou a taxa de mortalidade de idosos
jovens por diabetes.

Mas nem tudo sdo maés noticias. A medida que os brasileiros adultos
comecarem a alcancar os 65 anos, algumas mudancas favoraveis deverao
ocorrer. Um estudo revelou que 65% das brasileiras de 18 a 69 anos ja
fizeram Papanicolaou, e quase metade daquelas com 40 a 69 anos fizeram
uma mamografia. Acredita-se, quando idosas, elas continuaréao realizando
0s procedimentos periodicamente. J& no caso dos homens, a queda
da prevaléncia de tabagismo devera se refletir no declinio das mortes
associadas: 1/3 de todas as formas fatais de cancer e grande proporgao
das doengas circulatorias e pulmonares.

Uma nota final sobre os octogenarios: o aumento da proporcao destes
idosos muito idosos devera elevar a incidéncia de quedas e fraturas. O
aumento da prevaléncia da doenca de Parkinson, das deméncias e do
estado de fragilidade resultard em maior nimero de 6bitos associados as
pneumonias de aspiracdo por disfagia e as Ulceras de pressao em idosos
acamados. Sua equipe esta preparada?




Glossario

Taxa de internacao: numero de
internacoes da populacdo daquela
faixa etaria;

Valor per capita das internacoes:
valor total das internacdes de
um grupo (ex.: homens de 50-
59 anos) dividido pela populacdo
daquela idade e sexo.

Parte

Internacoes de idosos

As internagbes hospitalares, de um modo geral, refletem a frequéncia
das doencas de maior gravidade em uma determinada populacdo. Sao
dados Uteis para caracterizar a salde dos idosos, porgue o registro da causa
e duracao das internacoes é compulsério; além disto, durante o periodo
de internacéo € mais facil firmar o diagnodstico correto da doenca. Na parte
anterior, discutimos detalhadamente as causas de morte de idosos no Brasil.
Nesta parte, faremos inferéncias sobre as condicdes de salde e as doencas
mais prevalentes dentre os idosos, analisando os dados sobre internacoes
hospitalares. Vamos analisar inicialmente a frequéncia de internacdes
no Brasil de acordo com a faixa etéria, € o custo destas internacdes. Em
seguida detalharemos as causas de internacao e vamos comparar dados de
homens e mulheres, e de idosos “jovens” e “mais velhos”

4.1| Taxas e custos de internagao

Observe a Figura 8, ela apresenta a taxa e o valor per capita das
internagdes nos hospitais do SUS, por sexo e faixa etéria, em 2010. As
colunas indicam a taxa de internacdes dos homens (cinza) e das mulheres
(tracejado), desde o grupo etario de 15-19 anos até o grupo com 80 anos de
idade ou mais. As linhas correspondem ao valor per capita das internacoes
de homens (linha continua) e mulheres (linha tracejada), para os mesmos
grupos etarios.



Na tabela abaixo do grafico estao os valores que levaram a construcao do
gréfico; as duas linhas de cima indicam o nUmero de internacdes por habitante
de cada sexo e faixa etaria em 2010; as duas de baixo indicam o valor per capita,
em reais, das internacdes hospitalares de cada sexo e faixa etaria. Antes de
analisarmos o grafico, procure observar duas tendéncias muito evidentes: a
diferenga entre homens e mulheres, e entre jovens e idosos.

Figura 8 - Taxa e valor per capita das internacoes pelo SUS por sexo e faixa etaria — 2010
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Fonte: BRASIL, 2010a.

Os numeros na tabela correspondem ao nimero de internagdes por 100 habitantes daquele sexo e faixa etéria, e ao custo
de todas as internagées do mesmo grupo, em milhdes de reais.

Dentre as principais causas de internacédo de idosos (insuficiéncia cardiaca e
pneumonia), os custos médios dos homens sdo superiores aos das mulheres.
O custo mais baixo das internacdes de mulheres idosas, quando comparadas

Para refletir...

Vocé acha que esta diferenca

) ) do custo das internacbes seria
aos homens, pode representar a maior gravidade das doencas dos homens. também o resultado de uma

Isto ocorreria porgue homens controlam precariamente seus fatores de risco condenéavel “prética clinica dife-
. . . .. - N H?

ao longo da vida, se beneficiam menos de atividades de prevencao e procuram renciada para 0s sexos”

auxilio médico mais tardiamente.

4.2| Causas de internacdo de idosos jovens: 60 a 69 anos
O Quadro 5 apresenta as principais causas de internacdo de idosos

jovens pelo SUS em 2010, de acordo com o sexo. Veja os valores absolutos
e a proporcao de internacdes de cada causa, dentre o total de internagoes.



Quadro 5 - Principais causas de internagao de idosos jovens pelo SUS em 2010, de
acordo com o sexo.

Grupos de doencas | Homens [ Muheres | Total |
n % Tx n % Tx n % Tx

(de acordo com o Quadro 3)

Cardiopatia nao isquémica 41.858 8,0 85 35826 76 6,3 77684 78 73
Pneumonia 40.730 78 83 35972 76 63 76702 77 72
Cirurgias eletivas 42.151 8,1 86 30.138 64 53 72289 73 6,8
Cardiopatia isquémica 37578 72 77 24529 572 43 62.107 6,3 5,8
Neoplasias 24503 4,7 50 23.811 5,1 4,2 48314 49 4,5
Doencas cerebrovasculares 27.040 5,2 55 20.580 4.4 36 47620 48 4,5
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 22.054 4,2 4,5 19.917 4,2 35 41971 4,2 4,0
Nefropatias 22918 44 47 18466 3,9 32 41384 4.2 3.9
Diabetes melito 14.158 2,7 2,9 19.713 4,2 & | S8871 3,4 3,2
Colelitiase e colecistite 8.804 1,7 1.8 22088 47 39 30892 31 2,9
Doengas hipertensivas 12639 24 26 16569 3,5 29 29208 29 2,7
Septicemia e doencas bacterianas 15.272 29 3,1 12684 2,7 2,2 27956 2,8 2,6
Fratura de fémur e ossos dos membros  11.612 2,2 24 14266 3,0 25 256878 26 2,4
Diarreia infecciosa 10.278 2,0 2,1 15.286 3,2 2,7 25564 2,6 2,4
Doencas arteriais e venosas 10.601 2,0 2,2 8.578 1,8 1,5 19.179 1,9 1,8

Fonte: BRASIL, 2010a.
Tx: taxa de internacdes por 1.000 habitantes.

Vocé pode observar que as cardiopatias ndo isquémicas foram a principal
causa de internagao, trés quartos das quais por insuficiéncia cardiaca
(IC). Se somadas as outras causas (cardiopatias isquémicas, doencas
cerebrovasculares e doencas hipertensivas), as doencas circulatérias
foram responsaveis por pouco mais de um quinto de todas as internagoes
no periodo, ou o dobro das doencas respiratérias (pneumonia e Doenca
pulmonar obstrutiva cronica- DPOC) somadas. Embora esta faixa etéria
compreenda somente 5,5% da populacao brasileira, as internacdes por IC
deste grupo etério representaram quase um terco de todas as internacoes
por esta causa no Brasil. A taxa de internacdo por cardiopatia isquémica
dos homens foi praticamente o dobro da taxa das mulheres da mesma
idade, e por doenca cerebrovascular aproximadamente 30% superior.

Ocorreram 56 mil internagdes por pneumonia (trés quartos do grupo
“pneumonia”) e 30 mil por DPOC, com taxas bastante parecidas entre
ambos 0s sexos.

As cirurgias eletivas mais comuns foram as hernioplastias (26 mil) e
hiperplasia benigna da proéstata (6,3 mil) dentre os homens, as cirurgias
para varizes e prolapso genital (cerca de oito mil cada) dentre as mulheres,
e para ambos 0s sexos a cirurgia de catarata (oito mil no total).

As internacoes por neoplasias foram frequentes em ambos 0s sexos.
As mais comuns em homens foram prostata (oito mil), estbmago, esdfago



e pulméao (trés mil cada); dentre as mulheres, foram mama (oito mil) e
érgaos genitais (6,5 mil); em ambos os sexos, a colorretal (9,5 mil).

Vamos analisar agora as internacdes dos idosos mais velhos e entéao
discutir os dados em conjunto.

4.3| Causas de internacao de idosos octogenarios

O Quadro6 apresentaas principais causas de internacdo de octogenérios
pelo SUS em 2010, de acordo com o sexo. Veja os valores absolutos e a
proporcao de internagdes por cada causa, dentre o total de internacoes.
Tente observar as principais diferencas entre as duas colunas.

Quadro 6 - Principais causas de internacao de idosos de 80 anos e mais pelo SUS em 2010

Grupos de doengas | Homens | Muhees | ol |
n % Tx n % Tx n % Tx

(de acordo com o Quadro 3)

Pneumonia 39.697 16,3 35,1 47778 158 28,7 87475 16,0 31,8
Cardiopatia nao isquémica 29.710 12,2 26,3 37230 12,3 22,4 66.940 12,2 24,0
Doencas cerebrovasculares 16.463 6,8 14,6 21.686 72 13,0 38.149 70 13,7
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 15.971 6,5 14,1 14515 48 8,7 30486 5,6 10,9
Nefropatias 14731 6,0 13,0 13.0565 4,3 78 27786 5,1 9,9
Septicemia e doencas bacterianas 9.750 4,0 8,6 13.169 4,3 79 22919 4,2 8,2
Fratura de fémur/ossos de membros 5.328 2,2 4,7 15.175 5,0 9.1 20.503 3,8 73
Diarreia infecciosa 8.051 &3 71 11.544 3,8 GIONN RIS595) BRSI6 70
Desnutricao e deplecao de volume 7444 3,1 6,6 9.112 3,0 5,8 16.556 3,0 5.9
Cardiopatia isquémica 7561 3,1 6,7 8.456 2,8 5,1 16.017 2,9 5,7
Doengas hipertensivas 5.728 2,3 5,1 9.621 3,2 5,8 15.349 2.8 5.5
Diabetes melito 5.080 2,1 4,5 9.639 3,2 58 14719 2,7 9,8
Cirurgias eletivas 7781 3,2 6.9 5.332 1,8 3,2 13.113 2,4 4,7
Neoplasias 6.834 2,8 6,0 5.845 1.9 3.5 [12:6791 112:8 4,5
Doencas arteriais e venosas 3.725 1,5 3,3 5.204 1,7 3,1 8.929 1,6 3,2

Fonte:BRASIL, 2010a.
Tx: taxa de internacdes por 1.000 habitantes.

Dentre os idosos mais velhos, as doencas respiratérias (pneumonias
+ DPOC) foram responsaveis por 21,6% das internacoes, o dobro da
proporcao dentre os idosos mais jovens, € quase a mesma proporgao das
doengas circulatérias somadas (25%). A taxa de internacdo de ambos os
Sexos por pneumonia é mais do que quatro vezes maior que a dos idosos
com 60-69 anos. Ainda nesta idade, as taxas dentre os homens sdo mais
elevadas que as das mulheres; no caso da DPOC, 40% maior.

Veja que a taxa de internacdo por cardiopatias nao isquémicas dos
octogenarios é mais que o triplo dos sexagenarios. Esta também foi a
principal causa de internacdo dentre as doencas circulatérias, 80% das



quais por insuficiéncia cardiaca. Embora esta faixa etaria compreenda
somente 1,5% da populacao brasileira, as internacoes por IC deste grupo
etario representaram 1/5 de todas as internacdes por esta causa no Brasil.

A taxa de internacao por doencas cerebrovasculares dos octogenarios
também é bem maior que a dos idosos com 60-69 anos: trés vezes maior
dentre os homens e quatro vezes maior dentre as mulheres. Ja a cardiopatia
isquémica, embora com menor importancia relativa, persiste como uma
causa frequente de internacdes. Observe que a taxa de internacdo dos
homens foi somente 15% superior a das mulheres da mesma idade.

As internacbes para cirurgias eletivas tém as mesmas causas, mas taxas
mais baixas em ambos 0s sexos. A taxa de internacdo por neoplasias &
aproximadamente 15% menor que dentre os idosos com 70-79 anos (dados
que nao foram apresentados). As principais localizacdes foram a préstata (trés
mil internacoes) dentre os homens, e a mama (duas mil) e érgaos genitais (mil)
dentre as mulheres; em ambos os sexos, a colorretal (2,5 mil). Somadas, as
neoplasias do estdmago, esdfago, pulméao e bexiga foram a causa de quase
trés mil internacdes de homens e cerca de 1.500 de mulheres.

Dentre os idosos mais velhos ganham importéancia as internacdes por
“septicemia e doencas bacterianas’, fraturas e diarreia infecciosa (cujas
taxas sao o triplo das taxas dos sexagenarios). “Desnutricao” e “deplecao
de volume” causaram mais de 16 mil internagoes.

Vocé consegue pensar em algumas maneiras pelas quais sua equipe poderia
reduzir as internacdes de idosos por doencas respiratérias e circulatérias?

4.4) Andlise das causas de internagao de idosos.

Observamos na parte anterior que a proporgao de internacoes de
idosos por doencas circulatérias, respiratérias € neoplasias € muito maior
do que a proporcao de idosos na populacao na geral. Cerca de um quinto
de todos os pacientes internados pelo SUS em 2010 para tratamento de
insuficiéncia cardiaca eram octogenérios, mas este grupo representava
somente 1,5% da populacao.

Esta sobrerrepresentacdo é consequéncia da somatéria da reducao da
reserva fisioldgica associada ao envelhecimento, do efeito dos habitos de
vida inadequados e das lesdes de érgaos-alvo provocadas pelas doencgas
cronico-degenerativas. Do ponto de vista da salde publica as epidemias
de "hipertensao” ou “tabagismo” em adultos permanecem silenciosas até
que o0 organismo se torne incapaz de superar 0s agravos, o que geralmente
ocorre ap6s os 60 anos.



As internacdes por insuficiéncia cardiaca, doengas hipertensivas,
cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular retratam as dificuldades
encontradas pela Atencdo Priméaria a Salude no controle ambulatorial
destas doencas e seus fatores de risco. Esta ndo é uma prerrogativa do
Brasil, mas comparados aos paises desenvolvidos, aqui as complicacoes
ocorrem precocemente.

As doencas circulatérias lideram nao somente as estatisticas
de mortalidade, mas também as causas de internacao hospitalar. A
insuficiéncia cardiaca nao figura dentre as principais causas de morte,
embora seja uma importante causa de internacdo de idosos, a eficacia
do tratamento hospitalar reduz a sua letalidade e, pelo menos dentre os
idosos mais jovens.

Do mesmo modo, e pelos mesmos motivos, vocé viu que as pneumonias
e a DPOC figuram dentre as principais causas de internacdo, mas nao de
morte, especialmente dentre os idosos mais jovens. O contrario ocorre
com as doencas cerebrovasculares cuja elevada letalidade coloca o grupo
no topo do ranking das causas de morte apesar da frequéncia relativamente
menor de internacoes.

Também é muito relevante o nimero de internagdes para tratamento
das neoplasias. A maioria delas seria suscetivel ao tratamento ambulatorial
se detectadas precocemente. Os procedimentos de rastreamento sédo
amplamente conhecidos e a maioria deles — como a pesquisa de sangue
oculto nas fezes, o exame digital da préstata, a dosagem do PSA, o
esfregaco cervical e 0 exame de urina - tém baixo custo e sdo amplamente
oferecidos no SUS. Aproveite a oportunidade e discuta com a sua equipe:
0s idosos, por um “preconceito de idade’ estariam deixando de ser
submetidos aos procedimentos de rastreamento?

As informagdes sobre a morbidade hospitalar também remetem as
questoes de “sexo” e “género’ Dentre os idosos mais jovens as taxas
de internacao por cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular dos
homens sdo muito mais elevadas que as taxas das mulheres. O fato
reflete a realidade que vocé observa na sua unidade de saude: mais acesso
ao sistema de saulde, diagndéstico precoce e tratamento de doencas
circulatorias e seus fatores de risco.

Aos 80 anos, entretanto, sem que haja uma reducao das taxas dentre
0s homens, as taxas de internacao por aquelas doencas praticamente
se equivalem entre os sexos. Isto provavelmente resulta da evolugao da
hipertenséao, diabetes e dislipidemias nas mulheres idosas em um periodo
de duas a trés décadas ja sem os efeitos protetores do estrogénio.




Questodes de “género” relacionadas a prevaléncia do habito de fumar
estdo entre as causas das maiores taxas de internacao dos homens por
outras doencas relacionadas ao tabaco, além das doencas circulatérias:
as taxas de internacdo por DPOC (e também por pneumonia) sdo mais
elevadas dentre os homens, especialmente os octogenarios. As neoplasias
associadas ao tabaco, mas comuns a ambos 0s sexos (estdbmago, eséfago,
pulméo e bexiga), foram causa de 2,5 internagdes/1.000 homens, mas
somente uma internacao para cada mil mulheres.

Outro problema relevante no seu dia a dia: as doencas respiratérias. As
taxas de internacao por pneumonia sao progressivamente maiores dentre
os idosos de 60 e 70 anos, mas é dentre os octogenarios que elas superam
largamente a IC. Idosos frageis, com o sistema imunolégico debilitado,
acamados, e com disfagia consequente as deméncias, acidente vascular
cerebral e Parkinson representam grande parte destas hospitalizacoes.

Outras causas de internacao dos octogendrios retratam a fragilidade
deste grupo. As internacdes por diarreia (vinte mil), desnutricao (onze mil)
e desidratacéo (seis mil) demonstram a dificuldade de prestar assisténcia
a esta populacéao.

As setenta mil internagoes por fraturas sdo um alerta para a sua equipe
sobre a necessidade de programas dirigidos a prevencao e tratamento da

osteoporose e quedas.
[ Atividade 2
Férum:

Morbidade, aspectos epidemiolégicos do envelhecimento populacional.

Aumento da proporcédo de idosos; reducdo do nimero de filhos; controle
(insuficiente) de doencas crénico degenerativas; rastreamento (insuficiente)
de neoplasias; aumento da demanda por internagao hospitalar.

Estes problemas vém ocorrendo na sua area de abrangéncia?

S0 cada vez mais importantes?

Sua equipe tem uma estratégia para minimizar o impacto epidemiolégico
do envelhecimento populacional?

Vamos discutir no Férum!

Nesta parte analisamos as tendéncias das internacdoes hospitalares
dentro do contexto do envelhecimento populacional. A seguir vocé vera que
estes dados ainda séo insuficientes. Para caracterizar a salde — e doenca —
dos idosos; é necessario saber o que se passa dentro de suas casas...



Parte

Saude e doenca de idosos
residentes na comunidade

Como vimos na parte anterior, as informacdes sobre mortalidade e
causas de internacao de idosos oferecem uma boa visdo sobre o impacto
dos problemas de salde mais graves desta faixa etaria. No entanto,
grande parte das doencas e limitagdes dos idosos ndo provoca morte nem
leva a internacao; para conhecé-las é necessaério discutir alguns estudos
de base populacional realizados com idosos residentes na comunidade.
Vamos analisar também informacdes relacionadas aos vinculos sociais
desta populacéo.

Veja a importancia de algumas doencas e condicdes que ndo causam
diretamente 6bito e internagdes hospitalares e, portanto ficaram “ocultas”
da nossa andlise nas partes anteriores:

Doencas de grande impacto sobre a familia: deméncias.

Doencas com potencial de risco muito elevado: quedas.

Doencas incapacitantes para o paciente: osteoartrose.

Doencas que comprometem a autoestima: depresséao.

Doencas que afetam a qualidade de vida: incontinéncia urinéria.

Estagios precursores de doencas: dislipidemia (risco de infarto e
doencas cerebrovasculares).

Estdgios assintométicos de doencas: osteoporose (risco de fraturas).

No campo da gerontologia, considera-se fundamental preservar nao
somente a saude fisica e mental dos idosos, mas também sua capacidade
funcional. Doencgas crénicas tornam-se mais importantes na medida
em que comprometem a independéncia do idoso como é o caso da
osteoartrose, catarata ou sequelas do acidente vascular cerebral.




Para refletir...

Na sua é&rea de abrangéncia, que
doencas provocam as maiores limi-
tacdes funcionais dentre os idosos?
Elas sdo mais prevalentes em idosos
mais velhos? Ou mais pobres? Elas
seriam potencialmente evitaveis?

Glossario

Estudos de base populacional: a
amostra é parte da populacdo de
um bairro ou de uma cidade.
Amostra aleatoria: originada de
sorteios padronizados, como nas
pesquisas eleitorais; representam
com fidelidade toda a populacao.

Assim como ocorre durante uma consulta com um paciente idoso,
portanto, estudos sobre a salde dos idosos devem também avaliar sua
competéncia funcional, ou seja, a capacidade para realizar sem auxilio
algumas atividades instrumentais da vida diaria (AlIVDs) - como utilizar
transporte publico, usar o telefone ou preparar uma refeicdo. Devem
avaliar também a capacidade para realizar atividades béasicas da vida diaria
(ABVDs) - como tomar banho ou passar da cama para uma cadeira.

5.1/ Avaliagdes multidimensionais de base populacional

Os estudos de amostras aleatdrias de base populacional permitem
caracterizar de maneira confidvel as condicdes de saude da populacao
geral e oferecem subsidios fundamentais para elaborar as estratégias de
intervencao. Nesta parte apresentaremos os resultados dos estudos de base
populacional sobre a salde de idosos mais importantes realizados no Brasil.

O Estudo SABE

O Projeto Sabe (Saude, bem-estar e envelhecimento) € um estudo
multicéntrico que tem por objetivo de avaliar o estado de saude das
pessoas idosas para projetar as necessidades de saude. No Brasil, teve
sua primeira rodada realizada no municipio de Séo Paulo, em 2000, quando
foram entrevistadas mais de 2.100 pessoas de 60 anos e mais.

O estudo demonstrou que praticamente um quinto dos idosos
necessitava de auxilio para realizar pelo menos uma ABVDs, ou seja,
limitagcdes que afetam a sobrevivéncia e qualidade de vida (Quadro 7).
Deste grupo um tergo era altamente dependente e necessitava de auxilio
em pelo menos trés atividades. A necessidade era maior dentre 0os mais
idosos entre as mulheres, independente da idade. No entanto, os homens
dependentes recebiam mais auxilio do que as mulheres, refletindo a
melhor qualidade do cuidado provido pelas esposas.



Quadro 7 - Necessidade de auxilio para realizar atividades de vida
diaria entre os idosos do Municipio de Sao Paulo.

Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs)

Levantar e sentar da cadeira/cama 16,3
Vestir a parte de cima ou de baixo do corpo 20,1
Tomar banho 10,2
Ir ao banheiro sozinho 79
Andar um quarto caminhando 8,4
Comer (a partir de um prato) 4,7
Atividades Instrumentais de Vida Diéria (AIVDs)

Utilizar transporte de forma independente 26,0
Fazer compras de forma independente 18,1
Tomar as proprias medicagoes 14,1
Cuidar do préprio dinheiro 12,7
Utilizar o telefone 1,2
Preparar uma refeicdo quente 73
N&o costuma fazer (1) 21,4
Realizar tarefas domésticas pesadas 29,6
N&ao costuma fazer (1) 270
Realizar tarefas domésticas leves 12,3
N&ao costuma fazer (1) 19,7

Fonte: LEBRAO et al., 2005.

*: 0s nUmeros representam a porcentagem. (1) Atividades com importante influéncia cultural causando
possivel diferencial de género.

Praticamente um terco das mulheres idosas jovens (60 a 74 anos) - mas
nenhum homem idoso - continuavam a realizar tarefas domésticas leves;
atividades pesadas continuavam sendo realizadas por um quarto das idosas
jovens. O fato sugere, segundo os autores, que apesar do declinio funcional
associado ao envelhecimento, a sobrecarga de trabalho feminino se mantém
até idades mais avancgadas, quando cuidar do marido se torna uma nova tarefa.

A proporcao de idosos dependentes para AIVDs era ainda maior
(26,5%). A principal AIVD acometida era a capacidade de “ir sozinho a
outros lugares” O fato ressalta a importéancia de terceiros para a integragao
social de parcela significativa dos idosos de Sao Paulo.




Na sua area de abrangéncia had mui-
tos idosos altamente dependentes?
Como é o arranjo familiar destes
domicilios?

H& arranjos familiares melhores e
piores para os idosos dependentes?

Dentre 0s 66 tipos de arranjos domiciliares encontrados, aqueles com as
maiores proporcoes de idosos dependentes sao os trigeracionais (idosos,
filhos e netos) e os arranjos onde pessoas externas a familia (geralmente
um cuidador contratado) vivem com o idoso. Ainda segundo os autores, a
baixa frequéncia deste ultimo arranjo (7%) sugere que os lacos familiares
ainda sao o recurso disponivel para manter os cuidados aos idosos, ainda
que em situagdes nao completamente satisfatérias.

O acompanhamento do estudo demonstrou que a populacéo idosa do
municipio de Sao Paulo é cada vez mais feminina e envelhece com mais
doencas e incapacidades. Os autores destacaram a importancia de pensar
politicas relacionadas ao auxilio das familias no cuidado de idosos mais
dependentes, inclusive pelo fato de ter aumentado a proporcéo de idosos
gue moravam sozinhos.

O Estudo de Ouro Preto

Uma amostra aleatoria representativa dos idosos (60 anos e mais) de
Ouro Preto (MG) foi submetida a uma avaliagdo multidimensional que
contemplava diversas especificidades de uma investigacao de idosos
(CHAIMOWICZ; COELHO, 2004). Cerca de 180 idosos com idade mediana
de 67 anos foram avaliados. Neste grupo, trés quartos eram mulheres, um
terco brancos, metade tinha escolaridade menor que quatro anos, e 60%
pertenciam as classes de renda D e E. O grupo se parece com os idosos
da sua area de abrangéncia?

Praticamente todos os idosos (99%) nao cumpriam adequadamente
0s procedimentos para rastreamento de neoplasias: 98% por exemplo,
nao haviam feito a pesquisa de sangue oculto nas fezes nos 12 meses
pregressos (44% nunca haviam realizado). Dentre os homens, 85% nao
haviam feito o exame digital da prostata nos 12 meses pregressos e 44%
nunca haviam feito a dosagem do PSA. Dentre as mulheres 45%, néao
haviam feito o exame clinico da mama nos 12 meses pregressos e 51%
nunca haviam feito mamografia; 32% nao nunca haviam feito o esfregaco
de Papanicolau e outros 27% nao o haviam feito nos 12 meses pregressos.
Estavam dentro do calendario, as imunizagdes contra febre amarela (80%
dos idosos), influenza (74%) e tétano (61%) e pneumonia (53%).

Ma viséo foi referida por 62% dos idosos e restringia algum tipo de
atividade para 33% deles; 44% relatavam dificuldade para ouvir, 69% para
entender palavras e 31% para assistir televisao, ouvir radio ou conversar
ao telefone. A maioria 79% nao se consultava com um dentista ha mais de



12 meses; 14% se queixavam de dor, incobmodo ou sangramento na boca
e 20% deixou de ingerir algum alimento por dificuldade para mastigar.

Algumas das grandes sindromes geriatricas eram muito prevalentes:
incontinéncia urindria foi relatada por 64% dos idosos, 55% dos quais
informaram que provocava incobmodo ou levava a restricao de atividades;
quedas foram referidas por 38% da amostra (18% provocando fraturas);
48% dos idosos necessitavam de auxilio para realizar pelo menos uma
ABVD ou AIVD.

Os rastreamentos para depressao e déficit cognitivo identificaram como
possiveis casos 28% e 24% dos idosos, respectivamente. A avaliagao
do risco de isolamento social revelou dados surpreendentes: 65% deles
poucas vezes ou nunca costumavam recorrer a familia quando acometidos
por problemas de salde e emocionais, 33% poucas vezes ou nunca
participavam das decisdes importantes da familia e 24% poucas vezes ou
nunca costumavam se encontrar com amigos, vizinhos ou parentes.

ldosos "“nao brancos” e de renda ou escolaridade mais baixas
apresentavam desvantagens na maioria dos dominios avaliados. Em ultima
anadlise, o estudo revelou que embora relativamente jovens os idosos de
Ouro Preto j& apresentam elevada prevaléncia de sindromes geriatricas
(como incontinéncia urinéria) e fatores de risco para dependéncia (como
quedas) sugerindo que dentre eles o envelhecimento bem sucedido sera
privilégio de poucos.

Para refletir...

A amostra ainda se parece com a dos
idosos da sua area de abrangéncia?
Visdo, audicdo e saude bucal séo
investigadas por sua equipe? Sua

equipe costuma investigar ‘as
sindromes geriatricas"? Como?




Concluindo a sec¢ao 1

Vocé viu nessa secdo que a proporcao de idosos no Brasil ainda é
pequena, e constituida, em sua maioria, por “idosos jovens’ com muitos
filhos. A maioria destes idosos recebe aposentadoria e grande parcela
possui casa prépria. Suas condicdes financeiras, em média sao melhores
que a de seus filhos permitindo o auxilio entre as geracoes.

No entanto, j& se observa aumento expressivo da prevaléncia de doencas
cronicas e necessidade de auxilio para realizagao de atividades cotidianas,
especialmente dentre os idosos mais velhos e de renda mais baixa.

Vocé viu também que os custos de internacao sao crescentes e a
oferta de servicos publicos substitutivos aos asilos praticamente inexiste.

O futuro parece sombrio, pois as extensas coortes (0s grupos
populacionais) de adultos de hoje sdo caracterizadas por elevada prevaléncia
de fatores de risco para neoplasias e doencas circulatérias, alto indice de
desemprego e trabalho informal e capacidade reduzida de poupar.

Hoje as familias t¢m menos filhos e o numero de separacbes tém
aumentado, bem como a participacdo feminina no mercado de trabalho.
Estes fatores deverdo reduzir a disponibilidade de cuidadores para os
idosos no futuro.

Nas préximas quatro décadas, com a “explosao demografica da terceira
e quarta idades’ surgird uma populacao de idosos mais dependentes, com
Menos recursos proprios e que recebera, mantidas as atuais tendéncias,
precario suporte formal do governo e informal de suas familias.

A proporcdo dos idosos “mais idosos” aumentard acarretando
crescimento desproporcional das demandas sociais e de saude.

Em um futuro préximo, as medidas direcionadas a manutencédo e
recuperacao da independéncia funcional terdo que revolucionar os modelos
de cuidado, criando um paradigma que enfatize a reabilitacdo do idoso e
a integracdo das acdes publicas com os mecanismos de suporte familiar.

Nesta nova realidade, a racionalizagcdo dos procedimentos de alta
tecnologia e a énfase nas modalidades, hoje, alternativas de assisténcia
como os centros-dia, residéncias assistidas e internacdes domiciliares
serao estratégias para mitigar o crescimento dos custos com a saude.



O envelhecimento saudavel somente se tornard uma realidade para os
idosos brasileiros quando a aplicacao intensiva dos métodos ja existentes
de promocao, tratamento e reabilitagcdo da salde passar a favorecer uma
parcela da populacdo muito maior do que a que hoje deles se beneficia.

Faca, portanto, bom proveito dos conhecimentos que ird adquirir neste
Modulo. Utilize este novo olhar para identificar as demandas que emergem
em sua area de abrangéncia. Discuta com sua equipe 0s conceitos que
vocé assimilou e tente elaborar estratégias para minimizar o impacto do
envelhecimento sobre a salde da populacao que vocé assiste.

Na secdo 2 modificaremos completamente o nosso foco. Da anélise
populacional, passaremos para a analise de cada individuo. Vamos estudar
0s principais problemas de saude dos idosos brasileiros de maneira
detalhada. Nosso objetivo sera instrumentalizar vocé e sua equipe para
prevenir, resolver ou minimizar o impacto destes problemas sobre a
qualidade de vida do idoso e de suas familias. Dona Josefina te aguarda.

Vamos 14?

Atividade 3 |

Problemas de saude dos idosos de sua area de abrangéncia

Em sua opinido, quais sao 0s cinco principais problemas de salde dos
idosos da sua area de abrangéncia? Preencha o quadro indicando:

1. Como poderiam ter sido evitados?

2. Qual o seu impacto sobre o sistema de saude?

3. Qual o seu impacto sobre a familia?

4. Como poderia ser resolvidos, ou minimizados?

Impacto: Impacto:
saude familia

Solugéo?

Problemas Como evitar

Imprima seu trabalho e guarde em seu portfélio impresso.
Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos
solicitados para esta atividade.







Secao 2

Abordagem dos problemas
clinicos de idosos




2.1| Uma idosa acamada foi encontrada.

A Equipe Verde estava realizando naquele més um levantamento
dos idosos que raramente compareciam a Unidade de Salde de Vila
Formosa 1. Mariana foi visitar uma pequena propriedade rural, 2 km apdés
0 acampamento do MST. Era um dia muito ensolarado. Atravessando a
plantacao abandonada de tomates ela comecou a ouvir alguns gritos: “me
leva pra casa!!!l Sua vadia!!! Me leva pra casa!!!”

Ninguém apareceu quando ela bateu palmas e ela decidiu investigar.
A porta e as janelas da frente estavam fechadas. Ao entrar na penumbra
da cozinha sentiu um cheiro forte de urina. Havia algumas panelas sujas
sobre o fogéo de lenha, ainda com brasas. Os gritos vinham da porta ao
lado, entreaberta. Uma idosa estava deitada na cama, no escuro. Mariana se
apresentou, mas ndo adiantou nada; a idosa continuava gritando “sua vadia!!!
Me leva pra casa’” Quando Mariana abriu a janela, o sol invadiu o quarto com
um clarao e s6 entao ela se deu conta: era a Dona Josefina, irreconhecivel!

Mariana ainda solucava quando chegou a sombra do abacateiro. L& estavam
Joana, Aline, José Antdnio, Pedro Henrique e a Dra. Renata. A reuniao parou
e todos se calaram. Ninguém nunca vira Mariana chorando. Depois de alguns
minutos e um copo de dgua com acucar ela comecgou o relato:

- S6 quando abri a janela reconheci a Dona Josefina. Ela deve estar com
uns 80 anos. Muito magra, pele e 0ssos, deitada em cima de uns trapos
que nao se pode chamar de cobertor, tudo molhado de urina, com aquele
fedor! Alguém amarrou a perna esquerda dela na cama, e estava inchada,
até o meio da coxa. A perna e o braco direitos estavam dobrados, mas
eu ndo consegui esticar, de tdo duros. Tentei sentar ela na cama para dar
uma caneca de dgua, mas ela nao ficava, parece que ficava tonta e caia
para o lado. Eu tentava conversar com ela, mas ela nao prestava atencao,
ficava agitada olhando a janela, depois a porta e gritando “sai dai menino;
como se tivesse alguém la. Depois comecava uma histdria sem pé nem
cabeca, dizendo que sua irma ia voltar da missa e misturava com alguma
coisa tomates. Levantei a cabeca dela e ela tomou a caneca inteira; estava
com muita sede, mas engasgou demais. Engasgou muito também na hora
que eu dei meus biscoitos. Quando fui ajeitar ela na cama e tirar os panos
molhados € que eu vi uma escara enorme, no alto da coxa, do lado direito.

A Equipe Verde quase nao respirava. Mariana continuou o relato:
- Dava para ver no fundo da escara, parecia 0sso, estava fedendo muito.
Acho que depois que a irma dela morreu tem alguém morando com ela,



mas nao estava la. Arrumei a Dona Josefina do melhor jeito que eu pude...
(as lagrimas escorriam...) Acho que ele vai voltar la porque tinha brasa no
fogao. Vocés acham que ele volta hoje?.

E comecou a chorar. Joana e a Dra. Renata ficaram com os olhos cheios
de lagrimas. Pedro Henrique disfargou. E vocé, leitor?

[ Atividade 4 | ‘ F‘E

Lista de problemas de Dona Josefina aos 80 anos

Faca uma lista bem completa com os problemas de Dona Josefina aos 80 anos.
Imprima seu trabalho e guarde em seu portfélio impresso.

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos
solicitados para essa atividade.

2.2| A melhor goiabada de Curupira.

Dona Josefina erafamosa naregido. Sua goiabada cascado mole ninguém
conseguia imitar. Em abril até vinha gente de fora querendo comprar uma
lata, mas quase nunca tinha; o tacho enorme que ela € a irma cozinhavam
era a conta das encomendas dos sete filhos: dois morando em Cardeal
Cruz, dois em Novo Engenho e trés em Aramado. Todos os anos ela
mandava. Sé ndo mandou ha 10 anos atrds, ano em que o seu saudoso
Odorico, que plantava tomates no sitio, morreu de repente. Ela ficou vitva
aos 50 anos e desde entao deixou de ser vista nas festas da Igreja.

Aos 60 anos Dona Josefina era hipertensa, mas néo fazia
acompanhamento. A Unidade de Saude de Vila Formosa ainda ndo existia
e para se consultar era necesséario chegar de madrugada ao Posto de
Salde para pegar uma senha. Como ela ndo sentia nada, continuava
usando a receita de furosemida (40 mg de manha) e verapamil (80 mg, de
manha, de tarde e a noite), prescrita pelo Dr. Orestes, médico da cidade.
As vezes ela sentia “a cabeca vazia” ao levantar da cama; outras vezes
desequilibrava ao andar; o Dr. Orestes ja havia diagnosticado “/labirintite”
e receitou cinarizina (75 mg), que ela tomava todos os dias pela manha,
apesar do preco alto do medicamento.

Ela ndo escutava muito bem, principalmente quando o radio estava
ligado. Sua visdo também “ndo era la estas coisas”;, ha meses ela
percebia uma névoa no olho direito. Os sete partos em casa deixaram
sua lembranga: sempre que tossia ou espirrava perdia uma pequena



quantidade de urina; precavida, tinha um estoque de paninhos que trocava
sempre que preciso. A perda de urina era mais intensa quando ela passava
mais de quatro dias sem evacuar, motivo pelo qual tomava cha de sene
quatro vezes por més. Ele provocava diarreia e desidratacao, piorando a
“cabeca vazia'l mas "resolvia"

Ela dizia “nao tenho tempo para doenca’’ mas sofria de insdnia. Quando
os comprimidos de diazepam acabavam era uma tortura. Passava noites em
claro lembrando do amado Odorico. E cochilava de dia, sentada no sofd.
Por este motivo sempre dava um jeitinho de conseguir o medicamento
na farmacia, mesmo sem receita. Se vocé perguntasse a irma dela como
andava a salde da Dona Josefina, ela diria que desde a perda do marido a
irméa nunca mais foi a mesma. O jardim florido na frente da casa virou mato;
0 arroz sobrava na panela; ela reclamava da memaria e dizia que iria ao Posto
de Saude para pedir uma receita de vitaminas, pois " estava sem energia’

A irma respondia de pronto: “vocé precisa é de uma dentadura nova
para se alimentar melhor, alias, eu nunca vi vocé ir ao dentista desde que
eu me mudei para ca e ja tem mais de 20 anos" Ela precisava de muito
mais; sua prétese inferior estava solta por causa de uma cérie no canino
inferior que Ihe servia de suporte. H4 tempos deixou de mastigar alimentos
mais duros e queixava-se de dor e sangramento gengival.

“"Sem tempo para doenca’l nao se preocupava com imunizagoes,
rastreamento de neoplasias, atividade fisica (" eu ando o dia todo”) e nem
mesmo media a pressao arterial. Na realidade, nao seria assim tdo ruim

reencontrar seu eterno Odorico.
[ Atividade 5

Faca uma lista bem completa com os problemas de Dona Josefina aos 60 anos.
Eles originaram os problemas que ela apresentava aos 80 anos? Explique.
Imprima seu trabalho e guarde em seu portfélio impresso.

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos
solicitados para essa atividade.

o
el

2.3| Os gigantes da geriatria.

Os problemas de saude enfrentados pela Dona Josefina aos 60
e aos 80 anos nao sao incomuns. Na realidade, sao problemas tipicos
de idosos que nao tém acesso adequado aos cuidados com a saude.
Seja aqui, seja no Japao, ao envelhecer vamos reduzindo a capacidade



funcional de nossos diversos sistemas fisiolégicos como o respiratério ou
cardiovascular; acumulamos sequelas de doencas crénico-degenerativas
como a hemiplegia consequente ao acidente vascular cerebral, provocado
pela hipertensdo arterial nao controlada; e desenvolvemos doencas
comuns apds os 60 anos como a osteoartrose (um processo degenerativo
articular que reduz a capacidade funcional) e a osteoporose (reducao da
massa 6ssea que predispde as fraturas).

A geriatria surgiu como uma especialidade médica na Inglaterra. L&
se cunhou a expressdo “Gigantes da geriatria” Os geriatras ingleses
observaram que cinco problemas de dificil solugdo eram extremamente
comuns dentre os idosos. Sua etiologia era multifatorial, e sua abordagem
demandava cuidados de uma equipe interdisciplinar.

Dentre os “gigantes” vocé deve ter encontrado alguns dos problemas
da lista de Dona Josefina. Se vocé pensar na maioria dos idosos jovens
da sua area de abrangéncia, devera reconhecer um ou dois “gigantes” na
historia clinica de cada um deles. Se pensar nos idosos velhos, é provéavel
que haja trés ou mais “gigantes”

Recapitulando

Na SECAO 1 discutimos os motivos e caracteristicas do envelhecimento
dapopulacdobrasileira. O envelhecimento serarapido: aproporcaodeidosos
triplicaré nas proximas décadas. Ao mesmo tempo, o nimero de criangas
devera decrescer e 0s idosos se tornardo cada vez mais velhos. A maior
prevaléncia de sequelas de doencas cronico-degenerativas aumentara a
proporcédo de idosos dependentes. Por outro lado, havera menos filhos
em cada familia e muitas filhas ou noras — que tradicionalmente cuidam
dos idosos — estarao trabalhando fora de casa. A demanda de cuidados
de salde — em especial dos cuidados domiciliares prestados pelo PSF -
aumentara exponencialmente.

Na secdo 2 pretendemos instrumentalizar as equipes que cuidam
diretamente dos idosos para que elas sejam capazes de identificar seus
principais riscos e problemas de salde, elaborar estratégias de promogao
de saude (para esta faixa etéria), e desenvolver atividades de tratamento e
reabilitacdo. Esta é a melhor estratégia para manter ou recuperar a qualidade
de vida dos idosos. Além dos “Gigantes” abordaremos problemas de
saude bucal e a violéncia contra o idoso, na forma de maus tratos, abuso
ou negligéncia, que frequentemente passam despercebidos pela equipe de
saude. Vocé listou um destes dentre os problemas da Dona Josefina?

Os Gigantes da geriatria:

1. latrogenia;

2.Incontinéncia urinaria;

3.Instabilidade postural, quedas e
fraturas;

4.Doencas neuropsiquiatricas
(depresséo, insénia, deméncias,
e delirium);

5.Sindrome de imobilidade.




Analise a foto. Imagine que é um
paciente organizando os medicamentos
que devera tomar ao longo do dia. Viocé
acha que esse paciente € um adulto ou
um idoso? Por qué?

Qual a razdo de tomar tantos
medicamentos? Ha formas de reduzir
esse numero? Que problemas
podem estar envolvidos na utilizacado
de tantas drogas assim?

Parte

latrogenia e problemas com
medicamentos

1.1| latrogenia e o envelhecimento

latrogenia pode ser definida como “o prejuizo provocado a um
paciente pela omissdo ou acédo dos profissionais de salude, mesmo que
a intervencao tenha sido bem indicada e adequadamente realizada”
Veja alguns exemplos de iatrogenia e repare como em alguns deles nao
ocorreu, necessariamente, um “erro médico”:

Mialgias apds a caminhada do grupo de Fratura decorrente de atividades da

hipertensos fisioterapia
Desnutricdo por prescricao inadequada Alergia provocada pela vacina contra
de dieta tétano

, L, Cistite apdés passagem de sonda

Hematoma apés vendclise . L.
vesical de alivio

Epigastralgia causada por é&cido Fibrilagdo ventricular por intoxicacdo

acetilsalicilico digitélica

Fonté: - http://www.sxc.hu/photo/755992



Ha mais chance de iatrogenia em idosos por varios motivos: eles
apresentam taxas mais altas de analfabetismo (prejudicando a correta
utilizacao da prescricdo), tém mais doengas e frequentam mais o servigo
de saude. Isto aumenta a chance de sofrerem intervengdes diagndsticas
ou terapéuticas, mesmo que bem indicadas.

A iatrogenia medicamentosa € um importante capitulo da geriatria.
Idosos em geral acumulam doencas crénicas que requerem tratamento
farmacolodgico continuo com nimero cada vez mais alto de medicamentos
(“polifarmécia”). No entanto, o envelhecimento do organismo se
acompanha de reducdo da reserva de diversos sistemas fisioldgicos: a
reducao da complacéncia ventricular, do ritmo de filtragdo glomerular
renal, da massa 6ssea e do fluxo sanguineo hepético. Isso aumenta o
risco e a intensidade de efeitos adversos e de diversas modificacoes da
farmacocinética e farmacodindmica das drogas. Por esses motivos, a
prescricdo em geriatria deve atender a alguns cuidados.

1.2| Tipos de latrogenia medicamentosa

O objetivo, agora, € que vocé consiga identificar os principais tipos de
iatrogenia medicamentosa em idosos e pensar em alternativas de tratamento
— muitas delas nao farmacoldgicas - para discutir com sua equipe.

No Apéndice, ha uma atividade de recapitulacdo que vocé podera fazer
com sua equipe para reforcar os conceitos mais importantes. Quando os
quadros dessa atividade estiverem preenchidos, servirao como um guia
de referéncia rapida.

Vamos ver as modificacdes da farmacocinética e da farmacodinamica
no envelhecimento A farmacocinética envolve o percurso da droga no
organismo: a absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecao. Ha diversas
modificagcdes com o envelhecimento.

Absorcao

A deficiéncia de vitamina B12 é comum na gastrite atréfica e entre
idosos que utilizam cimetidina, ranitidina, omeprazol, pantoprazol e
metformina. Pode causar parestesias, depressao e alteracoes cognitivas
- a cognicao envolve linguagem, orientacao temporal € espacial, memaria,
raciocinio, juizo, etc.

Os sintomas podem ocorrer mesmo sem o desenvolvimento da
anemia macrocitica. Essas drogas e anticonvulsivantes como a fenitoina,

“latrogenia em pacientes idosos
hospitalizados” (CARVALHO-FILHO
etal., 1998).
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Concentracao de equilibrio:
Aquela alcancada pela droga
ap6s ser usada durante alguns
dias seguidos.

fenobarbital e carbamazepina podem provocar deficiéncia de absorcao de
acido félico, outra causa de anemia. Vocé conhece idosos nessa situagdo?

Vocé pode firmar o diagnostico de deficiéncia de vitamina B12 e acido
folico a partir de exames laboratoriais simples. Na impossibilidade de fazé-
los, o tratamento de prova vale a pena. A reposicao da vitamina B12 nao
devera se feita por via oral — pois a absorcao esta prejudicada — e sim
por via intramuscular. Um modo pratico é a utilizacdo de 5.000 ug, IM,
semanalmente, durante um més, depois mensalmente, por seis meses,
e depois duas vezes por ano. O acido folico pode ser usado por via oral (1
a 2 mg ao dia).

Outro problema de absorgdo comum entre idosos é nao respeitar o
intervalo de duas horas entre a ingestao de sulfato ferroso e drogas com as
quais ele forma complexos que impedem sua absorcdo, como levotiroxina,
levodopa e quinolonas.

Distribuicao

O envelhecimento provoca aumento da proporgao de tecido adiposo,
mesmo em idosos magros. Benzodiazepinicos como diazepam, clonazepam
(Rivotril®), alprazolam (Frontal®, Apraz®) e bromazepam (Lexotan®) sdo
lipossoluveis e se difundem amplamente no tecido adiposo. Isto acarreta
duas consequéncias principais: a) a concentracao de equilibrio da droga
sera mais elevada que a de adultos; b) sua eliminacao sera mais lenta;
apds a interrupcao do tratamento, grande quantidade de droga estara
armazenada no tecido adiposo.

Estes sao alguns dos motivos pelos quais os idosos tém mais efeitos
colaterais de benzodiazepinicos que os adultos. O principal efeito
colateral? Sedacéao leve, que aumenta o risco de quedas e fraturas. Como
veremos a seguir, medicamentos de tarja preta sao contraindicados para
idosos, em qualquer dose ou duracao de tratamento. Este tépico é tao
importante que seréa discutido a parte, em “Depressao e Insbnia’

Ainda em relacao a distribuicao de medicamentos, o envelhecimento
se acompanha de reducdo da agua corporal total e da massa muscular
(sarcopenia). Isto pode provocar aumento da concentracao sérica de
drogas hidrossoluveis, como o litio, a cimetidina, paracetamol, a digoxina
e o dalcool. Em outras palavras: doses pequenas dessas substancias
atingem concentragcdes mais elevadas que em adultos. Portanto, cuidado
ao liberar o consumo de éalcool para os idosos, especialmente se estiverem
utilizando medicamentos sedativos.



Drogas que se ligam a albumina (levotiroxina, fenitoina, warfarin e,
novamente, digoxina) permanecem inativas enquanto ligadas. No entanto,
durante doencas subagudas e crbnicas, nas quais ocorre reducao da
albumina sérica, ha aumento da fragao livre (e ativa) da droga. O mesmo
ocorre quando uma dessas drogas é adicionada ao esquema terapéutico
de um idoso que ja utiliza outra dessas drogas. Isto pode requerer o ajuste
das doses (para baixo) nessas situacoes.

Metabolismo

Com o envelhecimento, a reducao do fluxo sanguineo hepatico (de até
50% aos 85 anos) e reducao da capacidade de metabolizagao aumentam a
meia-vida — o tempo necessario para a redugao em 50% da concentracao
sérica da droga — de algumas drogas. A duracao do efeito, portanto, vai
aumentar. Por este motivo, doses mais baixas que as habituais serao
suficientes para a utilizacdo cronica de benzodiazepinicos (proibidos para
idosos!), antidepressivos triciclicos (como amitriptilina e nortriptilina),
propranolol, teofilina, warfarin, paracetamol, salicilatos e fenitoina.

Vocé tem visto idosos utilizando concomitantemente dois desses
medicamentos?

Excrecao

A reducao do ritmo de filtracdo glomerular (RFG) aumenta o tempo
necessario para a eliminacéo renal de algumas drogas frequentemente
utilizadas por idosos. E o caso dos aminoglicosideos (que sao nefrotoxicos
e devem ser evitados em idosos), inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECA), metformina (contraindicada para diabéticos com
reducao moderada do RFG) e novamente da digoxina.

Por todos estes motivos, e pelo fato de possuir um indice terapéutico
estreito, idosos praticamente nunca (!!) deverdo utilizar digoxina na
mesma dosagem de adultos. Frequentemente metade ou um quarto do
comprimido de 0,25 mg ¢é suficiente para sua acéo.

Para se ter uma ideia do RFG de idosos, ndo podemos nos basear no
resultado da dosagem de creatinina; ela esta falsamente baixa em pessoas
com perda de massa muscular (sarcopenia). J&4 o “clearance de creatinina’/
um excelente indicador do RFG, é calculado facilmente (Quadro 8):

Quais seriam as consequéncias
clinicas de n&o ajustar para baixo
as doses de levotiroxina, warfarin
e digoxina em um paciente que
perdeu peso?
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indice terapéutico estreito: con-
centracoes terapéuticas muito prox-
imas das concentracdes toxicas.

Para saber mais...

Leia “Uso de digital em idosos
admitidos em unidade de geriatria
de um hospital geral: (CUNHA et al.,
1998), disponivel na biblioteca virtual.




Calculo do ritmo de filtracao glomerular (RFG)
RFG = (140 - idade em anos) x peso em kg
Creatinina sérica x 72.

(Para mulheres, multiplicar esse valor por 0,85)

Valores de 30 a 60 mL/min. indicam reducdo moderada do RFG,
requerendo ajuste de dose de diversos medicamentos. Dona Josefina,
aos 78 anos, estava com 45 kg e sua creatinina era considerada “normal”
pelo Dr. Orestes: 1,2 mg/dL. O clearance, no entanto, era de 275 mL/min.
Confira. Vocé desconfiava de um valor tdo baixo?

A farmacodinamica envolve o tipo, intensidade e duracéo do efeito
de uma droga no seu tecido-alvo. A reducao da reserva fisioldgica que
acompanha o envelhecimento torna os sistemas do organismo mais
sensiveis aos efeitos das drogas.

A insuficiéncia renal leve € muito comum em idosos hipertensos e
diabéticos. Também é comum entre aqueles com insuficiéncia cardiaca
(que provoca reducédo da perfusao renal) ou em uso de diuréticos (que
provoca reducao do volume circulante e, portanto, da perfusdo renal).
Por ser assintomética, a insuficiéncia renal leve a moderada s6 seré
reconhecida se calcularmos o RFG com a férmula descrita. Drogas de
nefrotoxicidade moderada, como anti-inflamatorios nao esteroides
(AINEs) - ex. diclofenaco, ibuprofeno, nimesulida -, devem ser utilizadas
com cautela nesses pacientes.

Seus pacientes com lombalgia por osteoartrite usam anti-inflamatérios?

O miocérdio se torna mais sensivel as alteragcdbes metabdlicas; mesmo
quadros leves de hipopotassemia, hipomagnesemia, hipercalcemia,
hipoxia e hipotireoidismo podem desencadear a intoxicacao digitalica. Por
coincidéncia, pacientes usando digoxina para tratamento de insuficiéncia
cardiaca frequentemente utilizam diuréticos de alca, como a furosemida,
gue provocam hipopotassemia e hipomagnesemia.

O cérebro envelhecido também é mais fragil. Medicamentos sedativos
ou que provocam efeitos anticolinérgicos frequentemente pioram a
cognicao de idosos, inclusive aqueles sem deméncia. Este topico €
tdo importante que merecera destaque neste texto. Veja a parte sobre
toxicidade anticolinérgica adiante e a discussao sobre medicamentos
sedativos no texto sobre tratamento de depressao e insénia.



E o sistema nervoso periférico? O envelhecimento se associa a
disfuncdo de barorreceptores. Anti-hipertensivos como metildopa,
nifedipina e hidralazina e drogas que interferem na regulacdo da
pressao arterial como triciclicos, nitratos, levodopa e doxazosina (para
hiperplasia da prostata) podem provocar hipotensao ortostatica.

A hipotensao ortostatica € mais grave em idosos mal hidratados. O
problema é que com o envelhecimento sentimos menos sede. Uma boa
dica é orientar os idosos a tomar liquidos mesmo sem sede, em quantidade
suficiente para manter a urina clara.

Aperdade neurbnios dopaminérgicos aumenta a sensibilidade de idosos
a medicamentos que provocam parkinsonismo, como metoclopramida
e neurolépticos (incluindo os “disfarcados como ansioliticos”: Equilid®,
Dogmatil® (sulpirida) e Sulpan® (sulpirida + bromazepam)).

Medicamentos comercializados como “antivertiginosos” como
cinarizina (Stugeron®) e flunarizina (Vertix®) na realidade sao anti-
histaminicos. Provocando sedacéao leve, amenizam sintomas de ansiedade,
como “tonteiras” No entanto, nao tém nenhuma eficdcia comprovada.
Mais grave: o uso prolongado (por mais de uma semana) também pode
desencadear parkinsonismo.

Se um idoso melhorou a “tonteira” utilizando cinarizina ou flunarizina, o
diagnoéstico nao é de “labirintite” e sim um problema psiquico (depressao
ou ansiedade). Vamos decretar o fim desses medicamentos?

1.3| latrogenia e prescricao
Peculiaridades da prescricao para idosos

A latrogenia medicamentosa em idosos pode ser provocada por
problemas envolvendo os medicamentos em si. A seguir, discutiremos os
problemas envolvidos com as drogas mais comumente utilizadas:

® Uso de medicamentos inadequados;

Interacdes indesejaveis;

Doses inadequadas e medicamentos subutilizados;
Combinacdes inadequadas de medicamentos;

Efeitos adversos;

Medicamentos que provocam toxicidade anticolinérgica.

Glossario

Parkinsonismo: tremor, rigidez,
lentificacdo dos movimentos e in-
stabilidade postural.

Para saber mais...
Confira: “Etiology of parkinsonism

in a Brazilian movement disorders
clinic” (CARDOSO, F; CAMARGOS;
S.T; SILVA, J.R. G.A., 1998), na
biblioteca virtual.




Medicamentos inadequados

® Clorpropamida (Diabinese®), com meia-vida muito longa, aumenta
o risco de hipoglicemia, motivo pelo qual € contraindicada em
idosos diabéticos.

® Nifedipina de acao curta (Adalat®, 10 mg) provoca hipotensao
ortostatica, que desencadeia taquicardia e aumento da mortalidade
cardiovascular.

® Metildopa (Aldomet®) provoca hipotensao ortostatica, depressao,
sedacao, astenia, xerostomia e reducao da libido.

® Ticlopidina (Ticlid®), comparada aos outros antiagregantes, causa
neutropenia com mais frequéncia que o clopidogrel e é menos
eficiente que a aspirina.

® Biperideno (Akineton®) utilizado no tratamento da doenca de
Parkinson em adultos provoca efeitos anticolinérgicos inaceitaveis

em idosos.
Serda que, neste momento, um Ao introduzir, retirar, aumentar ou reduzir a dose de uma droga, podemos
idoso da sua populacao adscrita esta modificar o efeito de outra droga. Alista de interacoes é extensa, mas devemos
apresentando as complicagdes pelo . ] ) ) ~
uso de um desses medicamentos? estar alertas aquelas mais frequentemente envolvidas em interagoes.

Interacoes indesejaveis

® Omeprazol, corticoides, fenitoina e fenobarbital aumentam o
metabolismo hepatico e reduzem a concentracdo de warfarin,
verapamil e nifedipina.

® Cimetidina, cetoconazol, fluoxetina, paroxetina e eritromicina
inibem o metabolismo hepatico de diversas drogas, aumentando
sua concentracao.

® Amiodarona reduz a eliminacao renal de digoxina e o metabolismo
hepatico de propranolol, lovastatina e bloqueadores de canais de
calcio.

® \Narfarin, cetoconazol, amitriptilina, nortriptilina, fluoxetina,
paroxetina, sertralina, benzodiazepinicos, AINE, fenitoina e
salicilatos se ligam as proteinas plasmaticas e requerem ajustes
se prescritas concomitantemente.

Se, por um lado, os idosos recebem doses excessivas de alguns
medicamentos, por outro recebem tratamento insuficiente para
problemas como constipacdo intestinal, dor, depressao, ansiedade,
anemia e bronquite cronica tabagica. Veja outros exemplos:



Doses inadequadas e medicamentos subutilizados:

® Digoxina: nao deve ser usada em dose diaria superior a 0,125 mg.

® Anti-hipertensivos: podem ser eficazes em doses tao baixas
quanto 6,25 mg de hidroclorotiazida (uma vez ao dia) ou 2,5 mg
de enalapril (duas vezes ao dia).

® Hidroclorotiazida e clortalidona: em doses superiores a 25 mg/
dia podem desencadear hiperuricemia, hipertrigliceridemia,
hiperglicemia e hipocalemia.

® Nortriptilina: muitas vezes serd eficaz na dose de 10 ou 25 mg/dia.

® Neurolépticos: em doses diarias baixas (0,5 mg de risperidona, 2,5
mg de olanzapina e 25 mg de quetiapina) podem ser suficientes
para tratar agressividade na doenca de Alzheimer, embora haja
controvérsias sobre a eficacia nesses casos.

® Antibidticos: s6 devem ser reduzidos em casos de insuficiéncia
renal ou hepatica.

® Tratamento de hipertensao e diabetes: em idosos higidos tem as
mesmas metas de adultos e deve empregar as doses necessarias
para tal.

® \Narfarin: subutilizado em idosos com fibrilacéo atrial (FA).

® Paracetamol: subutilizado em idosos com dor crénica.

® Aspirina em doses baixas: subutilizada em hipertensos e
diabéticos.

® Betablogueador: subutilizado em idosos apés o infarto agudo do
miocardio (IAM).

Por utilizarem multiplos medicamentos, idosos frequentemente
estdo expostos aos riscos de combinacoes inadequadas. Esse risco sera
mais alto se o paciente tem mais de um médico ou se esteve internado
recentemente e recebeu nova prescricao a alta.

Combinacoes inadequadas:

® Espironolactonaretém potassio e aumentaorisco de hipercalemia
se associada aos |[ECAs ou bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA), como Losartan.

® Furosemida e outros diuréticos de alca utilizados no tratamento da
insuficiéncia cardiaca provocam hipocalemia e podem compensar
a hipercalemia causada pelos IECAs ou BRA. Suplementacéo de
potdassio para esses pacientes é quase sempre contraindicada. Se
estiverem utilizando espironolactona, é mais perigosa.

® AINE aumenta orisco de hemorragia digestiva alta em pacientes
utilizando acido acetilsalicilico, ticlopidina, clopidogrel ou warfarin
para a prevencao de doencas cardiovasculares.



® \erapamil ou diltiazem, digoxina, amiodarona e betabloqueadores
podem provocar bradicardia excessiva devido a depresséao aditiva
da conducao atrioventricular.

® Drogas que provocam hipotensao ortostatica tém efeito
aditivo. E o caso de nitratos, bloqueadores dos canais de
calcio, vasodilatadores como a hidralazina e antagonistas alfa-
adrenérgicos como a doxazosina (Unoprost®) ou a tansulosina
(Tamsulon®), utilizado para tratar hiperplasia benigna da préstata.
A hipotensdo sera agravada, se a utilizacdo concomitante de
diuréticos provocar deplecao do volume intravascular.

Efeitos adversos sao mais frequentes em idosos do que em adultos.

Varios sao confundidos com os sintomas de doengas comuns, como a
fadiga provocada por betabloqueadores, que mimetiza a depressdo. Outros
sao atipicos como a confusdo mental na intoxicacao digitalica. Outros ainda
sdo pouco especificos como a instabilidade postural na sedacéo provocada
por relaxantes musculares. A sedacado e efeitos anticolinérgicos, por sua
relevancia, serao discutidos separadamente.

Efeitos adversos:

® Pacientes com DPOC e asma frequentemente tém agravamento
do broncoespasmo provocado por betabloqueadores e salicilatos.

® Teofilina, salbutamol e terbutalina, utilizados no tratamento da
asma, podem desencadear taquicardia e angina em pacientes
com doenga coronariana.

® Carbonato de célcio utilizado no tratamento da osteoporose e
blogueadores dos canais de calcio — especialmente verapamil e
nifedipina — podem desencadear ou agravar constipagao intestinal.

® | axativos catarticos como sene, cascara sagrada e bisacodil podem
provocar diarreia e desidratagao; em longo prazo provocam destruicao
do plexo mioentérico, comprometendo o peristaltismo e agravando
a constipacao intestinal. Isto ocorre até com apresentacoes
aparentemente “naturais” e “inécuas’ como Tamarine® e Almeida
Prado 46®, compostos por diversas dessas substancias.

® (O uso constante de “leite de magnésia” (hidroxido de magnésio)
pode provocar hipermagnesemia, que provoca nauseas e
fraqueza. Ja o uso diario de 6leo mineral pode reduzir a absorcao
das vitaminas A, D, E e K.

® Amlodipina e nifedipina frequentemente provocam edema de
membros inferiores.

® Em decorréncia do efeito inotrépico negativo, nifedipina,
verapamil, diltiazem, propranolol e atenolol descompensam



quadros incipientes de insuficiéncia cardiaca. Nestes casos, é
sempre mais seguro optar por amlodipina ou carvedilol.

® |ECAs podem provocar tosse, angioedema e agravar insuficiéncia
renal. Monitore!

® Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina) sao pré-
arritmicos.

® Betablogueadores e metildopa provocam depressao.

® Diuréticos (especialmente a furosemida) provocam incontinéncia
urinaria em idosas que ja apresentavam dificuldade para
manterem-se continentes.

® Sintomas extrapiramidais como tremor, rigidez e bradicinesia sao
complicagoes frequentes do tratamento com neurolépticos tipicos
de alta poténcia como o haloperidol, mas também ocorrem apés
a utilizacao de placebos (ditos “antivertiginosos”) como cinarizina
e flunarizina.

® AINEs podem provocar hemorragia digestiva alta e nefropatia nos
idosos em tratamento de dor cronica por osteoartrite e artrite
reumatoide.

® Uma excelente alternativa é a utilizacao de medidas fisicas para
alivio da dor, como fisioterapia e paracetamol em doses de até 4g
por dia.

A acetilcolina € um importante neurotransmissor do sistema nervoso
central e periférico. O blogueio de seus receptores ocorre como um
efeito colateral (toxicidade anticolinérgica) de diversos medicamentos
empregados frequentemente na geriatria:

Toxicidade anticolinérgica

Antidepressivos triciclicos: amitriptilina, imipramina;
antieméticos: prometazina, meclizina, dimenidrato;
anti-histaminicos: hidroxizina, clorfeniramina, difenidramina;
relaxantes musculares: ciclobenzaprima, carisoprodol, orfenadrina;
instabilidade do detrusor: oxibutinina;

antiparkinsonianos: biperideno;

broncodilatadores: brometo de ipatrépio;

antipsicoticos tipicos: clorpromazina, tioridazina;

antipsicoticos atipicos: clozapina, olanzapina, quetiapina.

Os “efeitos anticolinérgicos” incluem toxicidade no sistema nervoso
central como inquietude, irritabilidade, confusao, desorientacao,
alucinacoes, tremores e sedacdo. No sistema nervoso periférico
pode ocorrer taquicardia, hipertensdo, visao borrada, xeroftalmia,
anidrose, xerostomia, ressecamento de mucosas do trato respiratorio
comprometendo o clearance mucociliar, constipacao e retencao vesical.



As consequéncias em idosos podem ser significativas: a xerostomia

leva a disartria, disfagia, desnutricdio e problemas dentarios;

constipacédo leva a impactacao fecal e fecaloma; a visdo borrada e

sedacao podem provocar quedas; taquicardia pode causar angina;

0 agravamento de prostatismo e retencao urinaria podem levar a

necessidade de sondagem vesical; a piora da cognicao pode levar a

confusdo mental.

Outros medicamentos tém efeito anticolinérgico leve. E o caso da

cimetidina, prednisolona, teofilina, digoxina e paroxetina. Quando

associados, no entanto, provocam significativa toxicidade anticolinérgica,

com os efeitos relatados. ldosos de sua area de abrangéncia vém

apresentando esse tipo de sintomas? Em resumo, vale a pena nao

prescrever medicamentos anticolinérgicos ou pelo menos tentar evitar

aqueles com acao mais acentuada. Algumas dicas:

® Sempre que possivel, troque a amitriptilina por nortriptilina ou
mesmo troque a nortriptilina por sertralina e citalopram.

® No tratamento da rinite do resfriado comum néao utilize anti-
histaminicos (presentes nos “antigripais”); e no tratamento da
rinite alérgica prefira a loratadina.

® Ao tratar a doenca de Parkinson, nunca troque a levodopa por
biperideno.

® FEvite relaxantes musculares (Dorflex® (citrato de orfenadrina,
35mg; dipirona, 300mg e cafeina, 50mg), Beserol®, Tandrilax®
ou Dorilax® (carisoprodol, 125mg; diclofenaco sdédico, 50 mg;
paracetamol, 300 mg e cafeina, 30 mg)).

® Nao exagere na prescricao, nem na dose de neurolépticos.

® AINEs podem provocar hemorragia digestiva alta e nefropatia
nos idosos em tratamento de dor crénica por osteoartrite e
artrite reumatoide.

® Uma excelente alternativa é a utilizacdo de medidas fisicas para
alivio da dor, como fisioterapia e paracetamol em doses de até
4g por dia.

1.3| Boas (e mas) praticas de prescri¢do para idosos
Nada como um dia apds o outro...

Seja em Londres, seja na Vila Formosa, algumas regras de prescricao
aumentam muito nossa chance de ter sucesso no cuidado com idosos. As
especificidades do uso de antidepressivos e ansioliticos serdo abordadas
na parte sobre depresséao.



To begin slow and go slow! Esta € uma das mais famosas frases
na geriatria inglesa. Para iniciar o tratamento com anti-hipertensivos,
analgésicos, antidiabéticos orais, levotiroxina, antidepressivos,
ansioliticos e neurolépticos, tente empregar metade da dose habitual
e aumente aos poucos se necessario. Recentemente, observando
que os médicos receavam alcancar as doses necessarias para tratar
corretamente doencas como hipertensdo e diabetes, a frase foi
complementada: To begin slow and go slow, but go!

Diante de um sintoma novo, pense em retirar um medicamento.

Avalie se na realidade é um efeito colateral. Por vezes, a dose de
um medicamento de uso cronico nao foi modificada, mas ele passou a
apresentar interagbes com uma droga recém-introduzida; a reducdo do
metabolismo ou excrecéao, induzida pelo novo medicamento, pode aumentar
a concentracao do medicamento antigo, originando efeitos colaterais.

Evite a cascata iatrogénica

Uma droga prescrita para tratar o efeito adverso de outra provoca um
efeito adverso novo que seréa tratado com uma terceira droga. Vocé nao iria
prescrever um sedativo da tosse para um idoso que iniciou recentemente
o tratamento com captopril ou enalapril, ndo € mesmo?

Nao use placebos nem medicamentos de eficacia nao comprovada.

Isto ndo é ético e nao trata os problemas do paciente. Além do mais,
ele deixard de comprar ou utilizar corretamente medicamentos adequados
se preferir o placebo. Exemplos de placebos comuns na geriatria séo a
codergocrina (Hydergine®), nimodipina (Oxygen®), piracetam (Exit®,
Nootropil®), pentoxifilina e Gingko biloba. O tratamento com doses elevadas
de vitaminas e antioxidantes (“medicina ortomolecular”) ndo tem respaldo
cientifico e é considerado charlatanismo por muitas autoridades médicas.




Em todas as consultas, confira todas as drogas do seu paciente.

Peca-lhe que apresente todas. Isto inclui as que ele “ndo considera
drogas’ como analgésicos, vitaminas, laxativos, cremes, colirios e chas.
Veja: o colirio de timolol (Timoptol®), um betabloqueador utilizado no
tratamento do glaucoma, pode provocar asma; o cha de sene, “natural’, em
longo prazo, agrava a constipacao; e volta e meia vocé vai se deparar com
um idoso tratando dermatofitose com corticoide tépico, com resultados
“excelentes, embora temporarios”

Nao prescreva medicamentos caros.

Sempre ha medicamentos genéricos de grandes laboratérios confiaveis
gue substituem medicamentos de marca. Se preferir, mande manipular:
se vocé nao tem uma boa farmacia de manipulacdo em sua cidade, pode
valer a pena fazer uma encomenda para trés meses em uma cidade maior.

Cuidado com associacdes escondidas, especialmente medicamentos
comprados sem prescricao. Vocé sabia que, além do carisoprodol (!),
cada comprimido de Beserol®, Mioflex® e Tandrilax® contém uma “dose
completa” (60mg) de diclofenaco?

Nao prescreva medicamentos inadequados para tratar sintomas.

Edema provocado por insuficiéncia venosa requer elevacao periédica
das pernas, caminhadas e uso de meia elastica; diuréticos de alga, como
a furosemida, devem ser utilizados apenas em casos de retencao hidrica
na insuficiéncia cardiaca ou renal, € ndo para tratar insuficiéncia venosa
ou hipertensao. Insbnia, fraqueza, esquecimento, dores no corpo muitas
vezes sao sintomas de habitos de vida inadequados, depressao, ansiedade
e sedentarismo e nao requerem tratamento com vitaminas e sedativos.



Facilite a posologia.

Tente reunir varios medicamentos na tomada do desjejum, almoco e
jantar. Prefira drogas de dose Unica diaria em vez das que requerem duas
(BID) ou trés (TID) tomadas. Veja alguns exemplos: atenolol (uma vez por
dia) x propranolol (BID); lisinopril ou losartan (uma vez por dia) x captopril
ou enalapril (BID); anlodipino (uma vez por dia) x verapamil, nifedipina e
diltiazem (BID).

Tente usar uma droga para tratar dois problemas.

Alguns anti-hipertensivos tém efeitos adicionais. Propranolol e atenolol
sao antianginosos, adequados para profilaxia de enxaqueca e tratam
o tremor essencial. O carvedilol e metoprolol sdo imprescindiveis no
tratamento de insuficiéncia cardiaca. O anlodipino € um antianginoso. Os
IECAs sao adequados para prevencao e tratamento de nefropatia diabética,
prevencao secundaria da AVC e IAM e tratamento de insuficiéncia cardiaca.
Na parte sobre depressao e insdnia, veremos que antidepressivos também
podem ser escolhidos por seus efeitos colaterais desejaveis. Quer um
exemplo? A nortriptilina melhora o sono noturno, abre o apetite e trata um
tipo de incontinéncia urinaria.

Sempre desconfie de nao adesao ao tratamento.

Emitir uma receita nao significa que o paciente ird utiliza-la
corretamente, pois algumas barreiras séo comuns entre idosos. Eles
precisam compreender as orientacdes, mas por vezes tém déficit cognitivo
ou sao analfabetos. Vocé deve evitar que drogas que devem ser tomadas
em jejum, como levotiroxina, omeprazol e alendronato de sdédio, sejam
ingeridas com alimentos; e deve garantir que as estatinas sejam tomadas




a noite! Se a duracao do tratamento for explicitada corretamente, eles nao
interromperao o medicamento de uso crénico “porque a receita acabou”
Efeitos colaterais (como nduseas provocadas pela metformina) nao levarao
a suspensao do medicamento se vocé avisar que desaparecerao ao longo
do tratamento. Verifique se o paciente conseguirad adquirir ou comprar 0s
medicamentos prescritos, mesmo que sejam baratos. Por fim, deixe claro
para ele qual é a utilidade de cada droga prescrita. Ele pensara duas vezes
antes de parar de usar "o medicamento do coracao” ou “o da artrose”

Por fim, sempre pense se é possivel suspender ou reduzir uma droga “hoje”.

latrogenia medicamentosa com idosos no PSF em Belo Horizonte

Em 2003 foi realizado em Belo Horizonte um estudo que tinha por
objetivo avaliar a utilizacao de medicamentos por idosos de uma
area adscrita ao PSF de um Centro de Saude. A autora entrevistou
uma amostra aleatéria de 242 idosos indagando que medicamentos
utilizavam e conferindo as receitas e embalagens.

Ela observou que um quinto dessa populacao utilizava regularmente
medicamentos nao prescritos por medicos. Entre 0os que seguiam
prescricoes, 40% nao conseguiram encontrar a receita. Entre os que
encontraram, um quinto nao seguia a receita corretamente.

Nessa populacao, um terco dos idosos utilizava medicamentos inade-
quados e, destes, um quarto utilizava dois medicamentos inadequados.
A maioria dos medicamentos inadequados (70%) era usada ha mais
de um ano (15% deles sem prescricédo), principalmente clorfeniramina,
orfenadrina, carisoprodol, bisacodil e fenilbutazona. Chamou a atencéao
o fato de que 85% dos medicamentos inadequados eram prescritos! Os
mais frequentes eram diazepam, metildopa, fluoxetina e amitriptilina.
Quase a metade dos medicamentos inadequados para idosos fazia parte
da lista de medicamentos disponiveis no servico de saude, entre eles
amiodarona, amitriptilina, cimetidina, clonidina, clorfeniramina, diazepam,
metildopa e tioridazina (ARAUJO; MAGALHAES; CHAIMOWICZ, 2010).



Atividade 6 |

latrogenia medicamentosa

Nesta atividade, vamos avaliar se Dona Josefina sofria com problemas
relacionados a iatrogenia medicamentosa.

Releia a histéria dela, comecando pela segunda parte, quando que ela
tinha 60 anos.

Faca uma lista com os medicamentos que ela utilizava.

Identifigue essas drogas no texto e indigue se sdo adequadas para idosos.
Cite sinais e sintomas da Dona Josefina, aos 60 anos, que provavelmente
sao efeitos adversos dessas drogas.

Que medicamentos ela estd utilizando para tratar esses efeitos adversos?
Que efeitos adversos estdo sendo provocados por esses outros
medicamentos?

Releia agora a primeira parte da histéria da Dona Josefina.

Vocé acha que o péssimo estado de salde no qual ela se encontra aos 80
anos tem correlacdo com a iatrogenia medicamentosa que vocé identificou
aos 60 anos? Justifique.

Cite cinco sugestdes para modificar o tratamento da Dona Josefina aos
60 anos.

Que efeito eles poderiam ter sobre a saude dela aos 80 anos?

Guarde seu trabalho no portfélio.

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos
solicitados.




Parte

Incontinéncia urinaria

Fonte: http://www.sxc.hu/photo/811883

Aos 70 anos Dona Josefina ainda era muito “despachada’ la sozinha a
cidade, cuidava da casa, lavava suas roupas... As roupas e o0s paninhos. Ha
trés anos ela perdia pequena quantidade de urina ao tossir ou espirrar. Ao
se levantar de manha com a bexiga cheia também escapulia um pouco.
Quando tinha que ir a cidade de manha, nao tomava a furosemida, pois ia
molhar a roupa na certa e passar vergonha. Na realidade, ela até andava
recusando convites para reunides na Igreja por causa do receio de perder
urina e ficar com aquele cheirinho.

Elaja havia se acostumado a essas coisas da idade; algumas conhecidas
dela estavam bem piores. Mas um dia a situacao ficou intoleravel. Sem mais
nem por que, tinha uma vontade tao forte de urinar que mal dava tempo
de chegar ao banheiro. J& estava comecando a urinar quando chegava ao
vaso, mas nada! Saia uma quantidade média, que néo justificava aquela
urgéncia toda.

O jeito foi consultar o farmacéutico. Sem titubear, ele decretou.
“Cistite! Seu problema é cistite” “Receitou” uma caixa de "Wintomylon®"
e acertou na mosca. No segundo dia, tudo j& voltara ao normal; ela nem
precisou completar os sete dias.



2.1|“Defectum incurabiles est haec affectio”™?

A primeira classificacéo da incontinéncia urinaria foi feita por MV Goldberg em
1616. Segundo ele, era causada por problemas de enchimento ou esvaziamento
vesical, mas ndo havia cura: “ Defectum incurabiles est haec affectio”.

Aincontinéncia urinaria (IU) e definida como a eliminacao involuntaria
de urina em qualquer quantidade e frequéncia suficientes para
provocar prejuizos sociais ou a saude. Sua prevaléncia aumenta com
o envelhecimento e é maior em mulheres. Um estudo com idosos de
Ouro Preto-MG revelou que a prevaléncia de U — considerada a definicao
mencionada — alcancava 55% dos homens e 69% das mulheres.

A IU é considerada um “gigante da geriatria’ pois pode trazer
consequéncias sociais, como ocorria com Dona Josefina: depressao,
reducao da autoestima, afastamento de atividades sociais € mesmo do
relacionamento intimo. Provoca também repercussdes clinicas como
quedas e fraturas (em virtude da urgéncia para chegar ao banheiro),
infeccdes cutaneas (principalmente candidiase) e Ulceras de pressao.
Muitas vezes a |U serd “a gota d'agua” que faltava para a familia internar
o idoso em um asilo. Desculpe o trocadilho...

Apesar de tudo isto, a IU € considerada um problema “normal da
idade” por muitos pacientes; outros tém vergonha de contar e outros
nem mencionam, por acreditarem que nada hé a fazer. Por outro lado,
alguns profissionais de saude reconhecem a IU como doenca, mas nao
investigam sua presenca, por nao estarem habilitados a traté-la. Nesta
parte, apresentaremos as principais causas e caracteristicas da U
em idosos e as maneiras de diagnostica-la e trata-la. Nosso objetivo é
instrumentalizar sua equipe para identificar e tratar a maioria dos casos de
IU. Ou vocé ainda pensa como MV Goldberg?

2.2|Um dia a situagao ficou intoleravel.

A IU pode ser subdividida em cinco tipos principais, muitas vezes associados:
® |ncontinéncia urinaria transitoria;
® |ncontinéncia urinaria estabelecida, que inclui:

o |U funcional (muitas vezes transitéria);

o |U de urgéncia (ou bexiga hiperativa ou instabilidade do detrusor);
IU de esforgo (ou IU de estresse);
U de transbordamento (ou |U paradoxal).

o

o

Para saber mais...

Leia “Incontinéncia urinaria no idoso’
na biblioteca virtual (REIS et al., 2003)




A IU transitoria surge de maneira mais ou menos subita em pacientes
previamente continentes ou provoca o agravamento da |U ja estabelecida,
como ocorreu com Dona Josefina. A classificacédo clinica da IU estabelecida
€ a mais pratica para direcionar a intervencao.

2.3| Causas de incontinéncia urindria transitéria.

Nos casos de IU transitéria, geralmente hd uma causa especifica,
identificavel e potencialmente reversivel, como mostra o Quadro 8

Quadro 8 - Causas de incontinéncia urinaria transitoria

Constipacao intestinal, fecaloma: provocam urgéncia ou |U de transbordamento;
Confusdo mental: o paciente ndo compreende que quer urinar ou ndo acha
o banheiro;

Dificuldade de locomocéo: fratura, AVC, Parkinson, osteoartrite, hipotensédo or-
tostatica;

Doencas sistémicas em idosos frageis: pneumonia, fibrilagao atrial aguda, etc.;
Infeccdes do trato urinério (ITU): cistite, uretrite, vulvovaginite;

Ingestdo de liquidos em excesso: no final da tarde ou a noite, pode provocar
nocturia;

Medicamentos: veja um quadro especifico sobre drogas que provocam |U;
Neoplasia, célculos e diverticulos vesicais: provocam IU de urgéncia;

Politria: diabetes descompensado, reabsorgao noturna de edema, hipercalcemia;

Retencao urinéria: por anticolinérgicos ou prostatite (provocam U de

transbordamento).
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013

O tratamento da causa geralmente leva a remissao da IU transitéria:
remocéo de fecalomas e uso de supositérios; retirada do medicamento
qgue desencadeou a |U. Se a causa nao for tratada, o quadro pode persistir.

A cistite em mulheres idosas frequentemente se manifesta como U
de urgéncia, sem sintomas como polaciuria, disuria e dor suprapubica. Ou
seja, a paciente com urocultura sugestiva de ITU, sem sintomas tipicos
de adultos, mas com IU de urgéncia, devera ser tratada como um caso
de cistite. Seria um erro considerar um caso de bacteriuria assintomatica.

Muitas vezes o surgimento da IU é o primeiro indicio de uma doenca
clinica cujos sintomas tipicos ainda irdo se manifestar, como a pneumonia,
exacerbacao de DPOC e arritmias. Mais adiante discutiremos o quadro de
delirium, ou confusdo mental aguda, que acompanha inimeras doencas
de idosos mais frageis. Nessas situagoes, a IU e o delirium podem ser



0s primeiros indicios de uma doenca — por vezes grave como o IAM ou
tromboembolismo pulmonar — se instalando.

Idosos com edema nos membros inferiores por insuficiéncia venosa,
cardiaca ou renal ou uso de bloqueadores dos canais de célcio reabsorverao
o edema durante o longo periodo de decubito a noite. Isto aumenta o
volume urinério e pode levar a IU noturna ou no inicio da manha. Mesmo
na auséncia de edema, a redugao da capacidade (de armazenamento)
vesical e 0 aumento da vasopressina e hormdnio natriurético, comuns em
idosos, podem provocar nocturia. Controlar o edema e a ingestao hidrica
no fim da tarde e a noite pode resolver a nocturia.

A dificuldade de “chegar a tempo” ao banheiro pode provocar |U.
Denominada “lIU funcional”, pode surgir subitamente apds uma fratura,
AVC ou qualquer doenca debilitante aguda, como uma gripe forte. A
IU funcional pode se tornar IU “estabelecida” quando a situacdo que a
desencadeou se tornar crénica como a osteoartrose grave, a doenca de
Parkinson e a hemiplegia apds um AVC. Muitas vezes, além da dificuldade
de locomocéo, o tempo disponivel para chegar ao banheiro esta diminuido
pela presenca de “urgéncia urinaria’] que serd discutida adiante.

Algumas substancias podem provocar ou agravar a |U. Veja o Quadro 9:

Quadro 9 - Substancias que podem provocar ou agravar a
incontinéncia urinaria.
Alcool e cafeina: polidria e urgéncia urinaria;

Anti-inflamatdrios, nifedipina, amlodipina: edema de mmii > reabsorgdo noturna do
edema > nocturia.

Inibidores da ECA: tosse e incontinéncia de esforco;
Diuréticos, outros anti-hipertensivos: polilria, hipotensao ortostatica;
Benzodiazepinicos, antidepressivos, miorrelaxantes, anti-histaminicos: sedacéo;

Anticolinérgicos: confuséo, sedacéo e retencao urinria (IU por transbordamento).
Fonte: Elaborada pelo autor, 2009.

O tratamento da IU funcional consiste em melhorar a mobilidade com
fisioterapia para reabilitacdo da marcha, uso de drteses como bengalas
e andadores e a otimizacdo do tratamento da doenca de Parkinson. O
percurso até o banheiro pode ser encurtado ou facilitado com mudanca
de quarto, reorganizacao dos madveis e adaptacoes ambientais como a
instalacao de corriméao e pisos antiderrapantes. A disponibilidade de urinol
préximo da cama ou sofa do idoso pode resolver o problema.




Vocé acha que vale a pena montar
um lembrete com causas comuns
de IU transitéria para avaliar seus
préximos casos? Por falar nisto,
vocé indaga rotineiramente aos
idosos se apresentam IU? Que per-
guntas vocé costuma fazer?

“Bexiga hiperativa” na biblioteca
virtual (ARRUDA et al., 2006).

O idoso que se move lentamente pode empregar estratégias que
aumentem o seu tempo disponivel para chegar ao banheiro, evitando, assim,
a perda de urina por episédios de urgéncia. Estas serao discutidas adiante.

2.4 D& uma vontade t3o forte que se eu ndo correr...

Um desejo imperioso de urinar imediatamente. Esta ¢ uma das
definicoes de “urgéncia urinaria” Se ha perda de urina, a denominacao
correta é IU de urgéncia, a causa mais comum de U estabelecida em
idosos com 75 anos ou mais.

Este sintoma, que foi provocado por uma cistite em Dona Josefina, pode
ocorrer sem uma causa especifica de U transitéria. O seu mecanismo é
a contracao involuntéaria e nao inibida do detrusor, o musculo responsavel
pelo esvaziamento da bexiga.

Em pessoas higidas, o enchimento parcial da bexiga estimulaa contracéo
do detrusor, mas esta € inibida pelo cérebro até o momento adequado para
a micgao. O envelhecimento pode prejudicar esse controle pelo excesso
de atividade do detrusor ou, por outro lado, pela inibicdo insuficiente.
Esta ultima forma é comum em algumas doengas neurolégicas como a
doenca de Parkinson, algumas deméncias e apés o AVC. O Quadro 10 lista
algumas caracteristicas muito sugestivas de IU de urgéncia.

Quadro 10 - Caracteristicas muito sugestivas de incontinéncia
urinaria de urgéncia.

Desejo de urinar subito, urgente e imperioso;

A perda é de volume moderado ou grande;

Ao entrar no banheiro j& ha perda urinaria;

Comum ao abrir a porta chegando a casa ou ao abrir uma torneira;

Alguns pacientes conseguem evitar a perda contraindo a musculatura pélvica;

Podem ocorrer alguns segundos apds tossir ou espirrar (mas nao imediatamente).
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

Como veremos adiante, o tratamento da |U de urgéncia envolve a utilizacao
de "antimuscarinicos’ medicamentos que inibem a atividade do detrusor. No
entanto, essas drogas estardo contraindicadas em algumas situagoes.



Situacoes que contraindicam a utilizacao de antimuscarinicos

Alguns pacientes com sintomas de urgéncia apresentam dificuldade de
esvaziamento vesical. A passagem de uma sonda vesical de alivio (SVA) logo apds
a micgao revelara o residuo pés-miccional (RPM) aumentado (maior que 100 mL).
Alguns idosos debilitados tém “hiperatividade do detrusor com reducao da
contratilidade” (HDRC). A contracdo do detrusor, embora nao inibida, ndo é
suficiente para esvaziar a bexiga.

Medicamentos que tém efeito anticolinérgico podem reduzir a contratilidade
do detrusor e provocar aumento do volume residual mesmo em idosos nao
téo debilitados.

Um terco dos idosos com obstrugdo do fluxo urinério por hiperplasia benigna
da préstata (HBP) pode desenvolver hiperatividade do detrusor sintomatica.
Mulheres com prolapso genital ou causas iatrogénicas cirdrgicas podem ter
quadro semelhante.

2.5/ Se eu espirrar ou tossir, sai um pouquinho.

A causa mais comum de IU estabelecida em idosas com menos
de 75 anos é a IU de esforgo. Provocada pela reducao da eficiéncia dos
mecanismos responsaveis pela retencao urinaria, ocorre nas situacoes de
aumento da presséao intra-abdominal (PIA), como espirrar, tossir, rir, levantar,
correr ou se inclinar (Quadro 11).

Nessas situagdes, o relaxamento do assoalho pélvico, resultado de
multiparidade e cirurgias, provoca a deformacdo da uretra e mobilidade
exagerada, fatores que reduzem sua eficiéncia como esfincter. O
hipoestrogenismo pdés-menopausa provoca reducao da vascularizacéo
e atrofia da mucosa da bexiga, uretra e vagina e também pode causar
deficiéncia do mecanismo esfincteriano.

A IU de esforco pode ser confirmada no exame fisico ao se solicitar a
idosa que tussa. A perda sera mais evidente se ela estiver em ortostatismo,
com a bexiga quase cheia. Mas o intervalo de alguns segundos entre a
tosse e a perda sugere |U de urgéncia.

O exame pode identificar vaginite atréfica (epitélio fino, eritema,
friabilidade e erosdes), na maioria das vezes associada a uretrite atréfica,
que facilita a IU. Pode revelar ainda relaxamento do assoalho pélvico como a
presenca de cistocele ou retocele.

Para refletir...

O que poderd ocorrer se alguém
prescreverantimuscarinicos semantes
avaliar o residuo pds-miccional para
idosos frageis e homens com HBP?




Para saber mais...

“Propedéutica clinica da IU de es-
forco” Esté na biblioteca virtual (CAS-
TRO et al., 2009).

Para refletir...

Que tipo de IU Dona Josefina
provavelmente apresentava antes de
0 quadro ser agravado por uma cistite?

Quadro 11 - Caracteristicas muito sugestivas de incontinéncia
urinaria de esforco

Comum em multiparas e pacientes com relaxamento do assoalho pélvico;

Causada pelo aumento da pressao intra-abdominal (tossir, espirrar, rir, levantar,
correr, inclinar);

Geralmente a perda é de pequeno volume, interrompida voluntariamente.
A perda ocorre mesmo se a bexiga nao estiver muito distendida;

Mais frequente durante o dia.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

Em homens a IU de esforco € menos comum e praticamente se
restringe aqueles submetidos a prostatectomia, por HBP ou neoplasias,
e a radioterapia.

O tratamento empirico da IU pode se basear unicamente em dados
da histéria clinica e exame fisico. Para confirmar a impressao clinica, vocé
pode solicitar ao idoso que durante dois ou trés dias registre algumas
informacdes em um “diario urinario”: horario e volume da ingestao de
liquidos, horéario e volume das micgdes, horario, volume e situacao dos
episédios de incontinéncia e se ha urgéncia. Quando necessario, vocé
devera solicitar ao idoso que utilize fralda ou absorvente nesse periodo
para gue se possa pesar o volume de urina perdido em cada micgao.

Quando o quadro clinico ndo for claro, quando a resposta clinica ndo for
satisfatoéria, quando se planeja uma cirurgia ou nos casos de IlU em homens
com indicacao para utilizacdo de medicamentos, o paciente devera ser
encaminhado ao urologista, que solicitard uma avaliagdo urodindmica.
Esse exame consiste na avaliacdo do enchimento e esvaziamento vesical
a partir das medidas das pressdes abdominal, vesical e uretral e do fluxo
e volume de urina.

2.6/ Nem tudo esta perdido.

Vocé provavelmente ja encontrou idosos com U por transbordamento.
A obstrucao da uretra — na HBP ou cistocele volumosa — e doencas
neurolégicas que acometem o detrusor — como a bexiga neurogénica por
neuropatia diabética — levam a hiperdistensdo da bexiga. Passa a ocorrer
entao extravasamento constante de pequenas quantidades de urina, nem
sempre percebido pelo paciente.



O exame fisico demonstrard “bexigoma” e a passagem da SVA levara
a eliminacdo de mais de 450 mL de urina. Muitas vezes a constipacao
intestinal agrava o quadro e o toque retal pode revelar a existéncia de
fecaloma.

A U por transbordamento pode ser iatrogénica, como comentamos
antes. ldosos com dificuldade de esvaziamento vesical por HBP ou por
reducéo da contratilidade do detrusor podem se tornar incapazes de urinar
se utilizarem medicamentos antimuscarinicos e mesmo outras drogas
com efeito anticolinérgico.

2.7| Tratamento da incontinéncia urinaria.
1° passo: diagnosticar incontinéncia urinaria.

Faca as perguntas a seguir a todos os seus pacientes idosos. Elas
foram utilizadas no estudo de Ouro Preto e detectam a existéncia e os
tipos de IU com bastante acuracia.

- O senhor (ou a senhora) costuma perder um pouco de urina na roupa?

- E um pouquinho, quando tosse, espirra, levanta-se ou da uma
corridinha?

- Acontece as vezes uma vontade tao forte que quase ndo dé para
chegar ao banheiro?

Muitos idosos que respondem “nao” a primeira pergunta referem a
perda nas outras. Caracterize se ha prejuizo social ou a saude e estaré feito
mais um diagnéstico de |U.

2° passo: definir o tipo de incontinéncia urinaria.

Indague se ha sensacado de urgéncia precedendo a perda, se ocorre
em situacoes de aumento da PIA ou se nao € percebida pelo paciente.
Verifique se é recente (sugerindo causas transitérias) ou de longa data.
Avalie se ha padroes de miccao e perda urinéria: qual o volume, horario,
situacdo e se ha relagdo com ingesta de liquidos.

No exame fisico, verifique se ha perda constante ou ao tossir. Em
homens com HBP e mulheres debilitadas, mecga o residuo pés-miccional.
Avalie se ha HBP e lembre-se de que alguns pacientes com obstrucao
gueixam-se de urgéncia, mas ao exame a prostata parece pequena. Ha
cistocele, uretrocele, retocele, impactacado fecal ou vaginite atréfica?
Avalie a mobilidade do paciente: seria realmente um caso de |U funcional?




3° passo: identificar e tratar causas predisponentes.

Avalie se ha causas de U transitéria (se necessario, solicite urocultura,
calcio, glicemia, vitamina B12 e fungao renal), incluindo uso de medicamentos.

A mudanca de alguns habitos que podem provocar |U serd discutida
adiante. Lembre-se de que o inicio subito de sintomas de urgéncia levanta
a suspeita de neoplasia vesical, especialmente se houver desconforto
pélvico e perineal ou hematduria.

4° passo: tratamento nao farmacolégico.

As amigas da Dona Josefina comentaram com ela dicas para evitar a
perda de urina. Nas quatro horas antes de ir dormir, uma delas restringia
a ingestao de liquidos e elevava as pernas para iniciar a reabsorcao do
edema “das varizes' e assim reduziu a nocturia. Outra usava meia elastica
de média compressao até o terco superior das coxas durante o dia inteiro:
colocava antes de sair da cama, retirava na hora do banho a noite. Segundo
ela: “— D4 muito trabalho e usar uma meia sempre nova fica caro, mas
resolveu minha urinacdo de noite” Outra sugeriu que ela fosse ao banheiro
com mais frequéncia e evitasse bebidas com cafeina (pelo efeito diurético),
e isto ajudou um pouco.

Mas a melhor dica ela recebeu de uma auxiliar de enfermagem, parente
de uma vizinha, com quem se encontrou em uma visita quando esta Ultima
estava adoentada:

- "A senhora esta perdendo urina por causa da fraqueza dos musculos
gue sustentam a bexiga e o Utero; foram os partos! H4 uma ginastica que
reforca esses musculos e resolve o problema. E facil fazer, mas demora
um ou dois meses para comegar a perceber o efeito. E precisa fazer o
resto da vida, mas resolve mesmo"

Ela se referia aos exercicios de Kegel. O ginecologista Arnold H.
Kegel, nascido em 1894, desenvolveu uma técnica tao simples e eficiente
que até hoje ¢ a principal estratégia para tratar IU de esforco. Ela fortalece
0 musculo pubococcigeo que circunda o anus, uretra e vagina e pode
interromper voluntariamente a micgao.



Exercicios de Kegel — orientag6es para discutir com o paciente:

Localize o musculo pubococcigeo (MPC) tentando interromper a micgéo. Além
de interromper a miccao, ele é o musculo utilizado para evitar a eliminacédo de
gases. Se tiver duvidas, introduza um dedo na vagina e tente contrair o musculo;
se vocé perceber a contracao ao redor do dedo, encontrou 0 musculo certo. Em
seguida, na posicao deitada, faca contracées do MPC enguanto apalpa o abdome,
nadegas e coxas. Se vocé estiver contraindo somente o MPC (o que é necessario
para 0s exercicios) nao percebera contragao desses outros grupos musculares.

Uma vez por més vocé devera repetir a manobra para certificar-se de que
continua exercitando a musculatura correta. Mas, atencéo: o procedimento de
interromper o jato urindrio deverd ser usado somente para esta finalidade; se
repetido muitas vezes favorece o surgimento de cistite.

Continue deitada e faca 10 contracdes lentas do MPC, durando trés segundos
cada. Em seguida, faca 10 contracdes rapidas; nestas ndo mantenha a contragao.
Relaxe completamente apds cada contragéo.

Faca quatro séries (10 rapidas e 10 lentas) por dia, variando a posicao (de
pé, sentada e deitada). Aos poucos, aumente a duragdo das contracoes lentas
e 0 numero de contracbes lentas e répidas em cada série. O Dr. Kegel propos
trés séries de 20 minutos por dia, cada série com 100 contragoes lentas de seis
segundos. Vocé poderd se exercitar enquanto realiza outras atividades, como
assistiraTV ou cozinhar.

Reforcar o MPC permitira fazer o “treinamento vesical’ que consiste
no controle da sensacao de urgéncia. Ao sentir o desejo “imperioso” de
urinar, a idosa devera contrair o MPC e se distrair alguns momentos. Assim
que a contracao ceder, deve ir ao banheiro para urinar. O treino melhora
essa capacidade progressivamente.

Idosos com IU que necessitam de auxilio para urinar podem ser
treinados a reconhecer precocemente o desejo de urinar e chamar o
cuidador a tempo.

O "treinamento de habito” consiste em determinar horérios para
urinar, de acordo com o padrdo revelado pelo diario miccional. Por
exemplo: ir ao banheiro (ou ser levado) a cada hora durante o dia. Ao
restaurar a continéncia (fralda ou absorvente permanecerem secos) o
intervalo é aumentado progressivamente até quatro horas.




“Tratamento cirdigico da U de
esforgo” Estd na biblioteca virtual.

5° passo: tratamento farmacologico para IU estabelecida.

Se o tratamento ndo farmacolégico falhar, podera ser associado ao

tratamento farmacoldgico (Quadros 12, 13, 14 e 15). Mulheres com U de esforco
sem resposta ao tratamento clinico podem ser submetidas a diversos tipos de
procedimentos cirdrgicos, alguns deles até mesmo com anestesia local.

Quadro 12 - Tratamento farmacolégico da incontinéncia urinaria de urgéncia

Oxibutinina*® 2,5-5 mg, 3 vezes ao dia Antimuscarinicos inibem o detrusor. Oxibutinina provoca xerostomia pro-
Oxibutinina AP 5-15 mg, 1vez ao dia porcional a dose em 40% dos pacientes (20% na forma AP). Todos provocam
Tolterodina 1-2 mg, 2 vezes ao dia efeitos anticolinérgicos, menos intensos com tolterodina e darifenacina que
Tolterodina AP 2-4 mg, 1 vez ao dia sdo mais seletivos para receptores da bexiga. A oxibutinina € muito utilizada,

: . : pode demorar duas semanas para o efeito maximo, mas é barata e pode ser
Darifenacina 75-156 mg, 1 vez ao dia ; i

manipulada. Lembre-se: to begin slow and go slow.

Nortriptilina* 10-100 mg, 1 vez ao dia  Antidepressivo. Pode reduzir a hiperatividade do detrusor.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.
* Medicamentos mais baratos. AP = acédo prolongada

Quadro 13 - Tratamento farmacolégico da incontinéncia urinaria de esforco

0,2 mg ao dia por 2

semanas. Depois 0,1
Estradiol topico* mg ao dia, 2 semanas.

Depois 0,1 mg, 1a 3

vezes por semana

1g intravaginal e se
Promestriene tépico preciso externo, 20 dias/

meés, por 4 a 6 meses.
Duloxetina 20-40 mg 2xdia

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

* Medicamento mais barato.
|IU — incontinéncia urinéria.

Vale a pena uma tentativa em pacientes com vaginite atréfica, que pode
minimizar a IU, dispaurenia e cistites de repeticdo. O estradiol tépico por
trés a seis meses, em doses decrescentes como no exemplo ao lado,
nao aumenta excessivamente o risco de hiperplasia do endométrio, mas
deve ser evitado em casos de sangramento uterino, tromboembolismo e
histéria de neoplasia de mama ou endométrio. O promestriene, embora

mais caro, ndo tem absorgao sistémica e pode ser usado em logo prazo.

Antidepressivo que aumenta o tonus do esfincter uretral.

Quadro 14 - Tratamento farmacoldgico da incontinéncia urindria em homens com hiperplasia

benigna de préstata

Doxazosina 1-4 mg, 1vez ao dia
Tamsulosina 0,4-0,8 mg, 1 vez ao dia
Finasterida* 5 mg, 1 vez ao dia

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.
* Medicamento mais barato.

Blogueiam a musculatura lisa da bexiga e prostata, reduzindo sintomas
de obstrucdo. Doxazosina € um anti-hipertensivo. Ambas provocam
hipotensdo ortostética (risco de quedas), fragueza e cefaleia. A
tamsulosina & mais cara, mais especifica e resulta em menos efeitos
adversos. Ambas podem ser manipuladas.

Reduz o tamanho da préstata e sintomas de obstrugdo. O efeito maximo
pode demorar seis meses. Pode ser manipulada.



Quadro 15 - Tratamento farmacolégico da incontinéncia urindria de transbordamento

Remover fatores agravantes (medicamentos, fecaloma). Tentar restaurar a fungao vesical com

cateterizacéo intermitente (SVA) trés vezes ao dia, 1 a 2 semanas (aumentar a frequéncia

Hipoatividade do detrusor

se o volume exceder 500mL). Se o paciente conseguir iniciar a micgao, ensine-o a fazer a

compressao suprapubica durante a micgdo. Se preciso, mantenha a SVA indefinidamente. Evite

a sonda vesical de demora, pois aumenta demasiadamente o risco de ITU.

Obstrucéo
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

No prolapso ou HBP sem resposta clinica e na estenose uretral, encaminhar ao cirurgiéo.

SVA - sonda vesical de alivio. HBP — hipertrofia benigna da préstata. ITU — infeccéo.

Atividade 7 |

Duas histoérias

Nesta atividade vocé deverd criar duas histérias distintas. A primeira aconteceu

realmente e culminou na grave situacéo de saude da Dona Josefina aos 80 anos, quando
foi encontrada por Marina. A segunda histéria poderia ter acontecido e tem um final feliz.
Construa as duas histérias ligando os quadros com setas, mas cuidado com os quadros
invertidos! Veja quanta informagéo interessante! Guarde o seu trabalho no portfélio.
Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados.

Por volta dos 67 anos, Dona Josefina comecou a perder pequena quantidade de urina ao tossir, espirrar ou ao se levantar de
manha com a bexiga cheia. Nao usava furosemida quando tinha que sair de casa de manha e andava recusando convites para

encontros sociais.

Consultando-se com o Dr. Orestes, ele mencionou que era um
problema da idade e gastou seu latim: “ Defectum incurabiles
est haec affectio”

O exame fisico revelou cistocele discreta e perda de pequeno
volume logo ao tossir. Ele ensinou exercicios de Kegel e
receitou estradiol tépico trés meses.

Voltou ao Dr. Orestes. Sem examina-la, ndo detectou
a hipotensao ortostatica e desidratacdo, causadas pela
associacao de restricdo hidrica e furosemida. Receitou sene
para a constipagao.

Um meédico novato que substituia o Dr. Orestes nas férias
trocou a furosemida por captopril, resolvendo a polidria da
manhéa. E marcou uma avaliacéo ginecoldgica.

Uma amiga sugeriu que tomasse menos quantidade
de liquido. A IU melhorou, mas houve agravamento da
constipacao intestinal, causada pelo verapamil.

Evitando cafeina e alcool, fazendo os exercicios, utilizando
o creme e evitando excesso de liquidos a partir do fim da
tarde, a IU remitiu e ela retomou a vida social. la a Igreja
diariamente a pé: 40 minutos!

Aos 73 anos Dona Josefina passou a apresentar lenta e progressivamente um desejo imperioso de urinar. Ocorria principalmente
quando estava chegando a casa ou quando abria uma torneira. Ao entrar no banheiro, antes de conseguir chegar ao vaso,

perdia grande volume de urina.

A recém-chegada ACS Mariana identificou a IU de urgéncia
em uma visita domiciliar. Discutiu com a equipe, reforcou os
exercicios de Kegel e orientou sobre o treinamento vesical.

A droga provocou parkinsonismo: passos curtos, rigidez,
lentiddo, marcha instével. O uso prolongado do sene agravou
a constipacao, que piorou a IU. O decubito prolongado piorou
a hipotenséo postural. O diazepam aumentou a “tonteira” Aos
76 anos, ao se levantar para urinar a noite, D. Josefina caiu e
fraturou o fémur.

Muitas vezes perdia urina a caminho do banheiro, pois
ficava tonta ao se levantar da cama, onde passava grande
parte do tempo. Sem examina-la, o Dr. Orestes diagnosticou
“labirintite” e receitou cinarizina.

A nova meédica, Dra. Renata, receitou oxibutinina: 2,5 mg 3x
ao dia e, se preciso, dobrar a dose. Orientou sobre ingestao
de liquidos e balas sem acUcar para combater a xerostomia.
Trocou o diazepam por 10mg de nortriptilina a noite, depois
passou para 256mg e depois 50mg. Foi o fim da incontinéncia
urinéria e da depressao.




Parte

Quedas e fraturas

3.1| Aesperangaequilibrista

Vocé certamente se lembradestamusica, imortalizada navoz de Elis Regina.

O Bébado e a Equilibrista
Composicao: Jodo Bosco e Aldir Blanc

Caia a tarde feito um viaduto

E um bébado trajando luto
Me lembrou Carlitos...

Alua

Tal qual a dona do bordel
Pedia a cada estrela fria
Um brilho de aluguel

E nuvens!
L4 no mata-borrdo do céu

Chupavam manchas torturadas

Que sufoco!
Louco!

O bébado com chapéu-coco

Fazia irreveréncias mil
Pra noite do Brasil.

Meu Brasil!...

Que sonha com avolta

Do irméo do Henfil.

Com tanta gente que partiu
Num rabo de foguete

Chora!

Anossa Patria
Mae gentil
Choram Marias

E Clarisses

No solodo Brasil...

Mas sei, que uma dor
Assim pungente

Né&o ha de serinutilmente
Aesperanga...

Danca na corda bamba
De sombrinha

E em cada passo
Dessalinha

Pode se machucar...

Azar!

A esperanca equilibrista
Sabe que o show

De todo artista

Tem que continuar...

Fonte: JOAO BOSCO; ADIR BLANC, 1979, disponivel em<http://letras.mus.br/joao-

bosco/46527/>. Acesso em 20 nov. 2012.)



Os profissionais de saude que atendem idosos frequentemente tém a
impressao de que alguns dos seus pacientes andam desequilibrados e que
“em cada passo dessa linhapodem se machucar’’ As quedas sao um capitulo
especial nos livros de geriatria, onde tém mais destaque que a insuficiéncia
cardiaca ou neoplasias, nao sem razao.

Por serem téo prevalentes, causadas por multiplos fatores associados
e por vezes de dificil solucdo, as “quedas’ como incontinéncia urinéaria e
jiatrogenia, sao um dos cinco “gigantes da geriatria’

3.2| Oepidemiologista José Saramago

Fonte: http://redes.moderna.com.br/tag/jose-saramago/

José Saramago, escritor portugués laureado em 1998 com o Prémio

r

Nobel de Literatura, escreveu no livro “Objecto Quase” o conto “Cadeira”.
Em uma narrativa de tirar o f6lego, acompanhamos ao longo de 20 paginas
o instante no qual um velho ditador senta-se em uma cadeira e sofre uma
queda. Veja alguns trechos:

[...] quando a cadeira apenas se inclinou dois graus,
posto que para dizer toda a verdade, a deslocacao brusca
do centro de gravidade seja irremediavel, sobretudo porque
nao a veio compensar um reflexo instintivo e uma forgca que
a ele obedecesse; |[...]




[...] A cadeira ainda n&o caiu. [...] Vé-a de longe o velho
que se aproxima e cada vez mais de perto a vé, se é que
a vé, que de tantos milhares de vezes que ali se sentou e
naové jal...]

O velho vé o tecto. Vé apenas, ndo tem tempo de olhar.
Agita os bracos e as pernas como um cagado virado de
barriga para o ar... [...]. Cai velho, cai. Repara que neste
momento tens os pés mais altos que a cabeca |...]

E todo o corpo é um retorcimento crispado, uma
espécie de gato reumatico, por isso incapaz de dar no ar a
Ultima volta que o salvaria, com as quatro patas no chao.

[...] Este velho nao estd morto. Desmaiou apenas [...].
O coracédo bate, o pulso estad firme, parece o velho que
dorme [...]

O corpo ainda aqui estd, e estaria por todo o tempo que
quiséssemos. Agqui, na cabeca, neste sitio onde o cabelo
aparece despenteado, é que foi a pancada. A vista ndo tem
importancia. Uma ligeirissima equimose [...], que a raiz do
cabelo quase esconde, ndo parece que a morte por aqui
possa entrar. Em verdade ja estd 14 dentro. (SARAMAGO,
1998, passim).

José Saramago bem poderia ser considerado um estudioso das quedas
em idosos. Sua descricao é impecavel do ponto de vista epidemiolégico.
As principais questdes associadas ao estudo das quedas em idosos — 0s
fatores predisponentes, a avaliagado clinica e suas consequéncias — sao
contempladas no texto.

Nesta parte 3, o conto “A Cadeira” sera a linha que nos conduzira por
este universo — tdo frequente quanto ignorado — deste gigante da geriatria.
Nosso objetivo & capacitar vocé e sua equipe para reconhecerem a
importancia das quedas, identificarem seus fatores de risco e elaborarem
protocolos de prevencao adequados aos idosos da sua populacdo adscrita.

3.3/ Incidéncia e consequéncias das quedas

Estudos realizados em diversos paises e no Brasil demonstram que
a cada ano um terco dos idosos sofre pelo menos uma queda. O Estudo
SABE: Saude, bem-estar e envelhecimento -, realizado com amostras
representativas dos idosos residentes em oito capitais da América Latina
e Caribe, foi um destes. A Figura 9 compara essas capitais.



Figura 9 - Prevaléncia de quedas entre pessoas idosas em sete cidades latino-americanas

e caribenhas e entre descendentes de mexicanos no sudoeste dos Estados Unidos
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Fonte: REYES-ORTIZ; AL SNIH; MARKIDES, 2005.

Veja que a proporcdo de idosos que sofrem quedas nessas capitais
(em torno de um tercgo) é bastante semelhante a de Sao Paulo. O mesmo
parece valer para municipios menores: o estudo realizado com idosos de
Ouro Preto revelou proporcédo de 38%.

Nesta semana vocé teve noticia de algum idoso que caiu?
Aproximadamente quantos idosos de sua populagdo adscrita sofreram
queda nos ultimos 12 meses? Para responder, basta calcular um terco da
populacao de idosos.

Observe ainda a proporcao significativa de idosos que sofreram mais
de uma queda no Estudo SABE. Hoje j& se sabe (desculpe o trocadilho)
que sofrer uma queda é um fator de risco para sofrer outra queda. Em
outras palavras,

Se vocé identificar um idoso que sofreu uma queda, podera tentar evitar
que ele sofra a préxima.

Seja ao assentar na cadeira, levantar da cama, tropecar no corredor ou
descerdo 6nibus, aimportancia das quedas reside nas suas consequéncias.
Aproximadamente 3 a 5% das quedas originam ferimentos graves, como
lesbes corto-contusas, hematomas e fraturas. Embora a fratura proximal
do fémur (FPF) seja a mais temida, por sua elevada letalidade, as quedas
podem provocar efeitos devastadores na qualidade de vida dos idosos,
mesmo gue nao tenham ocorrido fraturas.



[...] O corpo ainda aqui est4, e estaria por todo o tempo
que quiséssemos. Aqui, na cabega, neste sitio onde o cabelo
aparece despenteado, é que foi a pancada. (SARAMAGO,
1998, p.29).

Para refletir...

Vocé tomou conhecimento de alguma
conseguéncia das quedas ocorridas
com sua populagao adscrita?

Um estudo realizado em Sao Paulo (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JR, 2004) avaliou os problemas ocorridos com idosos levados a um servico
de urgéncia apés sofrerem queda. Analise os resultados da Figura 10 e
tente identificar consequéncias fisicas e psicolégicas.

Figura 10- Consequéncias de quedas em idosos encaminhados a um servico de urgéncia
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Fonte: FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004

Em realidade, as fraturas (64%) ndo sao tao frequentes assim. Essa
proporcao elevada se deve ao tipo de amostra avaliada neste estudo:
idosos que sofreram queda grave o suficiente para serem levados ao
hospital. Mas chama atencéo o rol de problemas decorrentes desse tipo
de acidente. Reveja no quadro, com mais atencao.



Apbs a queda, muitos idosos desenvolvem a “sindrome do medo
pos-queda’ um intenso disturbio de marcha provocado por receio de
cair, mesmo na auséncia de comprometimento objetivo da capacidade
de deambular. Para andar, passam a depender de um acompanhante, ao
qual se agarram firmemente enquanto trocam passos curtos, tendendo a
cair. Outros idosos deixam de sair de casa e abandonam atividades que
realizavam cotidianamente, passando a depender parcial ou totalmente de
um cuidador. Deste modo, podem desenvolver atrofia muscular, reducao
da amplitude de movimentos e déficits de marcha e equilibrio, favorecendo
0 surgimento de novas quedas.

[..] A vista ndo tem importancia. Uma ligeirissima
equimose [...], que a raiz do cabelo quase esconde, nao

parece que a morte por aqui possa entrar. Em verdade ja
esté |4 dentro. (SARAMAGO, 1998, p. 29).

Outro estudo paulista (GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006) avaliou
a evolucao de idosos submetidos a cirurgia para FPF decorrente de queda.
Observe no Quadro 16 a redugao da capacidade para realizar atividades
béasicas da vida diéria apds a fratura proximal do fémur.

Quadro 16 - Capacidade de realizar atividades basicas antes
e apos fratura do fémur.

Atividades da vida diaria [ sim | %

Banho Antes 23 70
Apds 14 45

Vestir-se Antes 27 82
Apds 16 52

Toalete Antes 26 82
Apods 16 52

L Antes 29 88
Ambulacao fisica Apés 17 55
Continéncia urinaria e fecal Antes 21 64
Apds 10 32

Alimentar-se Antes S0 91
Apds 23 74

Fonte: GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006

Antes da fratura, 70% dos idosos conseguiam tomar banho sozinhos,
somente 45% conseguiam fazé-lo depois. Também ocorreu reducéo da
capacidade para realizar atividades como se vestir, fazer a higiene pessoal,
deambular, manter a continéncia urinéaria e fecal e alimentar-se. Se o idoso
nao puder contar com suporte familiar ou contratar um cuidador, a queda
pode ser o primeiro passo para a institucionalizagao.




Para refletir...

Sua equipe sabe identificar as
causas de quedas?

As consequéncias das quedas podem ser ainda mais graves. Analise
a Figura 11.

Figura 11 -Taxa de mortalidade das quedas, por sexo e faixa etaria.
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Fonte: GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006

A taxa de mortalidade por quedas aumenta exponencialmente apds
0s 65 anos; aos 85 anos ela é 10 vezes maior que aos 65 anos! Veja
ainda que, embora as mulheres sofram mais quedas que os homens,
a mortalidade dos homens é maior. Isto se deve ao fato de que, entre
0s homens, muitas vezes a queda é um “marcador” de que algo muito
errado estéd acontecendo: a exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva
cronica, o surgimento de uma fibrilagdo atrial ou mesmo um episddio de
isquemia do miocardio.

O estudo paulista sobre FPF mencionado anteriormente revelou que
30% dos idosos faleceram apés um ano. Como 52% deles haviam caido
no ano anterior, pelo menos metade dessas mortes teria sido evitada se
uma equipe de saude tivesse identificado a primeira queda e corrigido os
fatores que a causaram.

Fonte: www.sxc.hup



As causas de quedas podem ser divididas em fatores intrinsecos e
ambientais.

Fatores intrinsecos sao relacionados a fatores do préprio individuo,
como problemas de equilibrio ou visao.

Fatores ambientais sao relacionados a fatores externos, como um
corredor mal iluminado e tapetes escorregadios.

Muitas vezes, mesmo na presenca de um fator ambiental, € um fator
intrinseco que, em Ultima instancia, provoca a queda. Um idoso com
equilibrio e visdo adequados dificilmente caird ao escorregar em um tapete
ou andar em um corredor escuro.

O inverso também vale: um idoso com equilibrio e visdo precérios
podera nao cair se deambular em ambientes seguros: tapete aderido ao
piso e corredor iluminado.

Isto nos leva a duas conclusdes importantes:

e Antes de considerar um fator ambiental como causa Unica da queda,
investigue fatores intrinsecos.

e Corrigir fatores intrinsecos nao elimina o risco causado por fatores
ambientais.

3.4 Fatores intrinsecos

[... quando a cadeira apenas se inclinou dois graus,
[...] sobretudo porgue nédo a veio compensar um reflexo
instintivo e uma forca que a ele obedecesse; [...]
(SARAMAGO, 1998, p. 14).

[...] e todo o corpo é um retorcimento crispado, uma
espécie de gato reumatico, por isso incapaz de dar no ar a
Ultima volta que o salvaria, com as quatro patas no chéo [...].
(SARAMAGO, 1998, p. 24).

O velho ditador de Saramago nao teve forca muscular ou reflexos
suficientes para se levantar a tempo da cadeira. Veja os fatores intrinsecos
de quedas mais comuns:

Hipotensao ortostatica: por medicamentos, Parkinson, desidratacao;
Demeéncias: prejudicam a avaliagado do risco de cair em algumas atividades;
Sedacao: por medicamentos e élcool;

Marcha instavel: fraqueza, parkinsonismo, doenca vascular cerebral, fratura,
medo de queda;

Baixa acuidade visual: por disturbios de refracdo, catarata e retinopatia;
Osteoartrose: principalmente dos joelhos e quadril, além de deformidades dos pés;
Vertigem: a mais comum ¢ a vertigem posicional paroxistica. Labirintite é rara!
Doenca aguda: arritmias, infeccoes, descompensacdo de diabetes e
cardiopatias.




Hipotensao ortostatica (HO) ocorre em pacientes utilizando anti-
hipertensivos, antidepressivos triciclicos (como nortriptilina e amitriptilina),
trazodona, neurolépticos, levodopa, doxazosina e nitratos. A doenca de
Parkinson pode provocar HO significativa. A desidratacdo — comum, pois
idosos ndo sentem sede — pode provocar HO ou agrava-la em pacientes
usando as drogas citadas.

Deméncias nas fases leve ou moderada ndo comprometem a
deambulacao, mas prejudicam a avaliacao dos riscos (por exemplo, andar
em um piso escorregadio). Algumas deméncias tém elevada incidéncia de
quedas inexplicaveis e sincopes.

Sedacao provocada por benzodiazepinicos, anti-histaminicos,
neurolépticos, alguns antidepressivos, hipndticos € mesmo por pequenas
doses de alcool reduzem os reflexos necessarios para retomar o equilibrio
apds escorregar ou tropecar.

Marcha instavel pode ser causada por fatores como mau
condicionamento fisico provocando fraqueza muscular e doencas
neurolégicas como parkinsonismo e multiplas isquemias cerebrais que
desencadeiam uma marcha com passos muito curtos. Também pode ser
provocada por multiplos fatores associados, como no caso de um idoso
com baixa acuidade visual e osteoartrose, que nao usa 6culos nem bengala.

Doencas agudas causam 10% das quedas. Muitas vezes a queda
& o primeiro sinal de uma infeccdo ou descompensacao de diabetes ou
insuficiéncia cardiaca.

Vertigem posicional ¢ comum em idosos e provoca a sensacao de
que o ambiente est4 girando. E desencadeada por movimentos como
levantar da cama ou cadeira, mas, ao contrario da HO, também ocorre
guando o paciente se deita ou se vira na cama deitado. Pode durar horas
ou dias e ser recorrente, mas sempre melhora em poucos segundos se o
paciente permanecer quieto. Quase sempre é chamada erroneamente de
labirintite; esta € mais rara, ndo é associada aos movimentos, nao melhora
se o idoso ficar quieto e provoca nduseas e vomitos.

3.5/ Fatores ambientais

A cadeira ainda nao caiu. [...] Vé-a de longe o velho que
se aproxima e cada vez mais de perto a vé, se é que a vé
que de tantos milhares de vezes que ali se sentou e nao vé
ja [...1 (SARAMAGO, 1998, p. 20).



A existéncia de fatores intrinsecos torna idosos propensos a quedas
mesmo em ambientes frequentados regularmente (como a cadeira do
ditador de Saramago), que “aparentam ser seguros’, mas, por vezes,
apresentam riscos. Um idoso com catarata tem embacamento da visao
e reducao da acuidade visual; ao se levantar a noite para urinar, podera
ocorrer queda no corredor mal iluminado com um fio de telefone solto.
Outro idoso, com sedagao por iatrogenia, ndo conseguira se equilibrar ao
tropecar na calcada.

A Figura 12 mostra os resultados de uma revisdo de 12 estudos sobre
quedas de idosos (RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2002): um terco foi
provocado por fatores ambientais.

Figura 12 - Taxa de mortalidade das quedas, por sexo e faixa etaria.
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Fonte: RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2002.

InUmeros fatores ambientais frequentemente estdo associados a quedas:

lluminacao inadequada: pouca luminosidade ou luz ofuscante.

Superficies escorregadias: piso do banheiro molhado, piso encerado,
tapete solto.

Piso irregular: tacos soltos, tapetes altos ou com dobras.

Obstaculos no chao: animais, brinquedos, fio de telefone e TV, roupas, calcados.
Moveis baixos soltos: mesinha de centro, mesa de cabeceira.

Moéveis inadequados: cadeiras e poltronas muito baixas e sem bracos, cama

muito baixa. Sua equipe avalia os fatores ambien-
Vaso sanitario: muito baixo tais na visita domiciliar aos idosos?

Para refletir...

Rampas: ingremes e sem corriméo dos dois lados.

Escadas: com degraus altos ou estreitos, sem corriméo dos dois lados.
Corredores e banheiro: auséncia de corrimao, pontos de apoio seguros e
barras de apoio.



Um estudo realizado em Campinas-SP (JAHANA; DIOGO, 2007) avaliou
73 idosos internados com traumatismo provocado por queda. As autoras
observaram que dois tercos dos idosos cairam em sua prépria casa, sendo
que um terco estava andando e tropecou e 1/5 fazia limpeza da casa.
Elas concluiram que 61% das quedas puderam ser atribuidas a fatores
ambientais e que, “mesmo conhecendo o ambiente, o idoso corre o risco
de se acidentar”

3.6/ Abordagem do idoso que sofreu uma queda
Multiplos fatores, dificil solucao...

Aos 76 anos, Dona Josefina ndo andava muito bem (desculpe o
trocadilho de novo...) e ficava cambaleando pela casa. A “labirintite” nao
tinha melhorado com a cinarizina, nem com a flunarizina receitada depois
pelo Dr. Orestes, nem mesmo com a Gingko biloba sugerida pela amiga.

Em realidade, ndo era labirintite, pois ndo era uma “vertigem rotatéria
de inicio subito, com duracao de horas a poucos dias, associada a nduseas
e vomitos” Mas o Dr. Orestes ndo a examinou e a consulta foi rapida
demais para perceber esses “detalhes” Ele também nao tinha tempo para
estudar e acabou receitando placebos, sem nem mesmo saber. Por este
motivo ocorreu melhora discreta dos sintomas (efeito placebo), mas foi
apenas temporaria (como ocorre com 0s placebos).

A "sensacao de cabeca vazia, aérea” era narealidade a sedacéao causada
pelo diazepam e pela hipotensao ortostatica. A HO era agravada pela baixa
ingestao de liquidos, sugerida pela amiga para diminuir a urgéncia urinaria;
e ela ndo sentia sede mesmo. O verapamil e furosemida também estavam
na mesma dose que utilizava aos 60 anos e que ja era excessiva para
ela nessa idade. Mas o Dr. Orestes, sem tempo para estudar e examinar,
nao identificou a HO. Senectus est morbus (velhice é doenga) — dizia ele
gastando seu latim quando Dona Josefina se queixava de seus males.

Haja saude para administrar tantas vicissitudes: passava o dia deitada,
desanimada, sonolenta; a noite ficava se lembrando do amado Odorico
e contava as horas esperando o dia raiar. Bem que poderia estar junto
dele... O diazepam, em realidade, ja ndo prestava e sem ninguém saber
ela ja tomava dois comprimidos para conseguir dormir algumas horas.
O decubito prolongado piorava a HO e aos poucos provocou atrofia da
musculatura das pernas e osteoporose. Quando sentia vontade de urinar
ja& era “para ontem’ Tentava correr ao banheiro, mas ficava tonta ao se



levantar. No caminho, as pernas nao ajudavam: rigidez, bradicinesia (a
lentidao dos movimentos) e instabilidade postural eram as manifestacoes
do parkinsonismo provocado pelos “antivertiginosos”

Ruim mesmo era quando aumentava o sene. Depois de cinco ou
seis dias sem evacuar dobrava a dose para conseguir algum resultado.
O resultado era diarreia, mas pelo menos ficava aliviada por alguns dias.
Desidratada — 0 que piorava a hipotenséo ao se levantar — mas aliviada.

Foi numa dessas noites que, ao se levantar para urinar, Dona Josefina
caiu e fraturou o fémur. Como diria o Dr. Orestes: Alea jacta est (a sorte
estéa lancada).

Levanta, sacode a poeira e da a volta por cima...

A boa pratica em geriatria reza que se deve evitar a primeira queda. Para
isto, a equipe deve aproveitar todas as oportunidades de contato com o idoso
para detectar fatores intrinsecos e ambientais que estejam colocando-0 em
risco. Os profissionais que visitam o domicilio devem ser treinados para
utilizar um check-list conferindo os itens que representam risco.

A ocorréncia de uma queda recente € uma oportunidade impar para
investigar suas causas e corrigi-las para evitar a proxima queda. Alguns
estudos na Inglaterra j& demonstraram que o idoso que sofreu uma fratura do

fémur em uma queda j& havia caido, em média, trés ou quatro vezes antes.

Analise os fatos envolvidos

Seja em Londres, seja na Vila Formosa, todo contato da equipe com
o idoso é a oportunidade de investigar se ele sofreu uma queda. Pergunte
sempre! Vocé ficard surpreso ao ver como elas sao frequentes e quase
nunca relatadas espontaneamente pelo paciente ou pela familia.

Diante do relato de quedas, a equipe deve investigar causas. Avalie
cada queda: em que dia e hora ocorreu? Em que local? Quais os fatores
ambientais possivelmente envolvidos? Qual era a atividade no momento?
Ocorreram sintomas antes (vertigem, sincope, sensagao de cabega vazia,
palpitagdes, urgéncia ou esforco para urinar)? Usava bengala, andador,
6culos? Alguém presenciou a queda e confirma as informacoes?

Lembre-se de que mesmo uma queda obviamente causada por tropecar em
uma pedra na rua pode ter envolvido um fator potencialmente tratavel, como
baixa acuidade visual ou equilibrio insuficiente.

Para refletir...

Quais foram as causas da queda da
Dona Josefina? Quais poderdo ser
as consequéncias dessa fratura?
Vocé concorda com a Ultima frase
do Dr. Orestes?




Vocé observara também que muitas vezes o idoso sofreu quedas por
causas diferentes. Uma por tropecar em um bringuedo no chéo e outra
por sincope (uma perda sUbita de consciéncia, com retorno da consciéncia
apods um periodo breve).

E o primeiro passo é mesmo verificar se a queda foi provocada por
uma sincope, o que modificard a investigagdo e conduta: convulsao,
arritmias e hipotensdo ortostatica serdo causas mais provaveis. No
entanto, nem sempre o idoso sera capaz de relatar ou se lembrar de que
foi precedida por “sensacdo de cabeca vazia” e de que ocorreu perda
sUbita da consciéncia, com recuperacao depois de alguns momentos. Se
nao houver uma testemunha que confirme a histéria, mantenha a sincope
como suspeita.

Se a queda ocorreu recentemente, procure indicios de doencas
agudas: febre, dispneia, confusdo mental, incontinéncia urindria e outros
sintomas que possam auxiliar o diagndstico da doencga de base que se
manifestou inicialmente como uma queda.

Excluidas a sincope, doencas agudas e fatores ambientais muito
evidentes, pense na associacao de multiplas causas afetando sistemas
de manutencao do equilibrio: visdo, cognicdo, propriocepcdo, sistema
vestibular, forca muscular e flexibilidade.

Sempre confira todos os medicamentos detalhadamente e avalie os
que podem ter provocado sedacao ou hipotensao ortostatica. Lembre-se
do efeito cumulativo da toxicidade anticolinérgica, e que mesmo doses
baixas de anti-hipertensivos e de benzodiazepinicos podem provocar
efeitos adversos significativos.

Exame fisico atento

Tente identificar fatores intrinsecos. Em poucas situacdes na Medicina
0 exame fisico pode ser tao revelador. Verifique nos dois olhos a visdo para
longe (enxergar objetos no chao) e o campo visual (movimentando uma
lanterna em frente aos olhos); confira se ele consegue fletir o pescoco e
olhar o chédo logo abaixo. Verifique se ha hipotensao ortostatica (veja o
boxe), arritmias ou insuficiéncia cardiaca; procure lesdes nos pés (calos,
joanetes, Ulceras) e aproveite para recomendar a utilizacdo de calgados
seguros (sola antiderrapante, sem salto alto e nunca sandalias e chinelos
soltos). No final, faca alguns testes de desempenho.



Testes de desempenho

Com o idoso assentado na cadeira, peca que se levante sem o auxilio das
maos, ande trés metros, vire-se e volte a assentar na mesma cadeira, sem usar
as maos. De pé, com o0s pés juntos, avalie a estabilidade com olhos abertos
e fechados. Ainda com pés juntos e olhos abertos, empurre gentilmente o
esterno trés vezes. Com os olhos abertos novamente, peca a ele:

e para ficar de pé em uma perna so6 (cinco segundos em cada perna);

e que ande em linha reta seguindo uma linha no chao;

® (que passe por cima ou desvie de um objeto no chéao;

® que ande enguanto vocé o distrai (peca para carregar um copo de agua cheio);

e que suba e desca degraus;

® (que vire o pescogo para o lado, levante a cabeca para pegar um objeto

alto em uma prateleira ou que se abaixe para pegar algo no chao.

Nestes testes simples vocé podera avaliar diversos sistemas e problemas
envolvidos no controle e execucao da marcha: a cognicao (compreender comandos
e focalizar a atencdo na marcha), a forca muscular dos membros inferiores
(levantar e assentar na cadeira, ficar de pé em uma perna e subir degraus), a visdo
(capacidade de identificar e desviar do objeto), o equilibrio (ficar de pé com olhos
fechados, seguir uma linha reta), disturbios da marcha ao andar (dor e claudicacao
por osteoartrose de joelhos e quadril, medo de queda, necessidade de apoiar em
objetos, pernas afastadas), parkinsonismo (lentidao, marcha de pequenos passos,
auséncia de balanco dos bracos, dificuldade para se virar, hesitacéo para iniciar ou
dificuldade para parar), tendéncia a retropulsao (ou cair para trés, causa comum de
guedas em doencas neuroldgicas como o AVC e Parkinson), hipotenséo ortostatica
e vertigem desencadeada por movimentos. Avalie a habilidade e os riscos
envolvidos em todos esses movimentos para programar a reabilitacao.

Investigacao de hipotensao ortostatica

e Deixe o paciente deitado por alguns minutos. Aproveite para fazer o
exame fisico.
* Meca a pressao arterial trés vezes em decubito, com intervalo de um
minuto. Anote.
Peca ao paciente para assentar e mecga imediatamente. Anote.
Peca para levantar e meca imediatamente e apds um e trés minutos. Anote.
e Ao assentar e levantar, meca a frequéncia cardiaca e indague se ocorreu
“tonteira”

Considere que ha HO se houver queda > 20 mm da presséao sistdlica ou
10 mm da diastélica ao assentar ou ficar de pé. Pense em HO também se héa
relato de “tonteira” ou “cabeca vazia” ao assentar ou levantar. Esses sintomas
ao deitar sugerem vertigem posicional.

Duas dicas:

a. sem aumento de frequéncia cardiaca sugere disautonomia, como

ocorre no diabetes;
b. por vezes a HO s¢6 aparece apds cinco minutos de pé.




Intervencoes na comunidade

Ao comecgar a investigar rotineiramente a ocorréncia de quedas, vocé
perceberad que elas séo muito comuns entre os idosos da sua populacao
adscrita. No entanto, conforme nés ja comentamos, nem os idosos, nem
suas familias, nem mesmo outros profissionais de saude reconhecem as
guedas como um problema de saude publica.

Uma publicacdo recente importante da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
apresenta as conclusées de um simpoésio
sobre o tema realizado no Canadd em
2007 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007). Nesse relatério, a OMS apresenta
informacodes bastante praticas e relevantes
sobre a frequéncia e importancia das quedas
de idosos, suas causas e conseguéncias
e as estratégias para evitéd-las. O texto
estd em sua biblioteca virtual, mas pode
ser acessado na integra em World Health
Organization, 2007, disponivel em: <http://
www.who.int/ageing/publications/Falls_ Fonte: WHO, 2007
prevention7March.pdf>

WHO Global Report
on Falls Prevention in Older Age

Segundo a OMS, a principal intervencao para reduzir a incidéncia de
quedas em uma populacao é estimular os idosos a adquirirem um estilo
de vida ativo. Isto significa manter atividades profissionais, domésticas,
voluntérias, sociais e de lazer e praticar atividade fisica regularmente. As
campanhas para estimular esse estilo de vida ativa — ao contrario daquelas
orientadas para “prevenir quedas” — tém mais apelo com os idosos,
gque em geral ndo se reconhecem como “pessoas debilitadas e com
elevado risco de sofrer quedas” O convite feito por um profissional de



salde respeitado localmente e o reforco de familiares e amigos podem
ser o estimulo para iniciar — ou para nao abandonar — essas atividades.
Por outro lado, é importante assegurar-se de que mesmo 0s idosos
mais debilitados reconhecam a possibilidade de se exercitar, de acordo
com suas possibilidades. A proposta nao é “somente para os outros”
As atividades propostas pela equipe de saude devem ser elaboradas no
contexto cultural e econdmico da populacdo adscrita, valorizando hébitos
e interesses locais: danca de salao, quadrilha, Tai chi, caminhadas, etc.
E devem utilizar os recursos disponiveis: uma avenida adequada para
caminhar, uma praca ou ginasio onde grupos de idosos possam se reunir
ou mesmo o Salao Paroquial. Sessbdes para treino de forga muscular e
equilibrio com grupos de idosos, como descreveremos a seguir, tém baixa
complexidade, custo acessivel e forte impacto na incidéncia de quedas.

A eficécia das intervencoes dependerd nao sé do perfil adequado de
atividades, mas do quéo realistas sao as metas propostas para 0 grupo
e da continuidade da oferta de suporte e estimulo. Aos poucos os idosos
deverdo depender cada vez menos da tutoria da equipe e passar a se
exercitar de maneira independente.

Intervencoées individuais

A avaliacao realizada por sua equipe deve ter revelado causas possiveis
para a queda. E necessério elaborar estratégias para corrigir esses fatores e
evitar novas quedas. A abordagem deve ser multifatorial e multidisciplinar;
por exemplo, encaminhar o idoso para cirurgia de catarata, eliminar
medicamentos sedativos, treinar forca muscular e equilibrio e promover
adaptacoes no domicilio. O Quadro 17 adaptado de Perracini (2005),
sintetiza as principais intervencoes. Vocé encontrara na sua biblioteca virtual
o material “Portal Atividade Fisica e Equilibrio em Idosos’ com orientacoes
muito préaticas e acessiveis para sua equipe comecar a fazer com os idosos
grupos de exercicios de fortalecimento muscular e equilibrio.




Quadro 17 - Principais problemas que provocam quedas e suas solucoes
Exercicios de fortalecimento muscular com aumento
Fragueza muscular progressivo de resisténcia. Veja o “Portal Atividade Fisica e
Equilibrio em Idosos”
Reavaliar medicamentos. Grupos de Tai chi. Exercicios de
equilibrio. Veja o “Portal Atividade Fisica e Equilibrio em
ldosos”
Reavaliar medicamentos. Tratar parkinsonismo. Treinar
Disturbios de marcha uso de andador ou de bengala canadense (veja a Figura
13: “Estabilidade Dinamica”).
Treinar as transferéncias (da cama para a cadeira, da cadeira
para o banheiro, assentar no vaso sanitario e levantar).
Facilitar as transferéncias com adaptacoes e orteses (virar
na cama apoiando-se em uma corda ou barra, levantar da
cama apoiando-se no andador, levantar do vaso segurando-
se em uma barra de apoio).
Consulta anual com oftalmologista. Insistir sobre o uso
Ma visdo de o6culos, mas evitar lentes bifocais. Operar catarata
precocemente.
Educar o paciente sobre causas, sintomas e tratamento
(veja o boxe “Hipotensdo ortostatica”); reavaliar o
tratamento farmacolégico; elevar 15 cm a cabeceira da
cama; liberar o sal da dieta desde que sob supervisao;
prescrever meia elastica (tipo 7/8 ou meia calca) de média
compressao para colocar antes de se levantar da cama
pela manha e retirar logo antes do banho a noite.
Reduzir ou trocar drogas que provocam sedacédo e HO.

Disturbios do
equilibrio

Transferéncia

Hipotensao
ortostatica

Drogas Veja detalhes na parte sobre iatrogenia e sobre depressao
e insbnia.
_ Identificar e tratar a causa; aumentar a vigilancia nesse
Confuséo .
periodo.
Tornar o ambiente seguro (trancar portas de acesso a rua;
Deméncia colocar grades no acesso a escada); corrigir insonia para

reduzir despertares noturnos (veja na parte sobre insénia).
Corrigir de acordo com as orientacoes da parte sobre [U.
Reduzir ingesta hidrica a noite.

Ambiente Veja o boxe “Adaptacdes ambientais”

Fonte: Adaptado de PERRACINI, 2009.

Urgéncia urinéria

Idosos com risco de queda ao andar estardo mais seguros com a
ampliacao da base de apoio. Isto pode ser feito com a utilizacao de bengalas,
muletas e andadores, como apresenta a Figura 13, € a partir de adaptacoes
no ambiente onde residem (veja o boxe "Adaptacdes ambientais”).



Figura 13 - Estabilidade dinamica

Vi

Bengalas devem ser utilizadas por
idosos com inseguranca, déficits
de visao, de equilibrio ou dor para
deambular. Ela serda muito util a
noite, quando as “pistas visuais”
sdo mais escassas. O tipo “cabo
de guarda-chuva” é melhor que o
“T" Apoiar sempre no “lado bom”

[T

Bengalas canadense proporciona
apoio ao antebraco e mais seguranca.
Pode ser usada bilateralmente para
idosos com osteoartrite grave dos
joelhos e quadril ou no “lado bom"” do
paciente com hemiparesia apos AVC.

Tamanho adequado da bengala e bengala canadense: com o idoso
de pé, o cotovelo fletido 30°, o braco pouco distante do tronco (5 cm de
distancia entre cotovelo e tronco), meca a distancia entre a palma da méao

e o chao.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

Adaptacoes ambientais

e instalar corriméao no corredor e escada;
® nas escadas, nao deixe objetos soltos;
e avaliar todos os tapetes (deixar somente tapetes finos e aderidos ao piso);

® na saida do chuveiro, deixe

um tapete firme, antiderrapante;

e retirar do caminho fios de luz e telefone;

e  consertar tacos soltos e qualquer defeito no piso;
e  colar tiras de adesivos antiderrapantes no piso do chuveiro e escadas;
® manter sempre secos o0 piso do banheiro, cozinha e area de servico;
e melhorar a iluminacao noturna (no corredor e banheiro);
e organizar o mobilidrio (retirar do caminho os méveis muito baixos e soltos);

1

Andador: o modelo com quatro ponteiras de
borracha é o mais adequado para idosos com
intenso disturbio de equilibrio. O hemiandador
€ ideal para pacientes com hemiparesia por
acidente vascular cerebral, mas deve ser
utilizado somente em locais planos e regulares.
Andadores com dois, trés ou quatro rodizios
(rodinhas) na frente facilitardao a marcha de
idosos com um pouco mais de habilidade
motora. Deve-se escolher o menos restritivo
(mais rodinhas), que garanta a seguranca da
marcha. Pacientes com problemas cognitivos
muitas vezes ndo se adaptarao a eles. E
importante verificar se o idoso conseguira se
virar e ultrapassar obstaculos em casa com o
modelo escolhido.

Instalar barras de apoio no banheiro (no chuveiro e perto do vaso sanitario);




Recomendacoes para idosos com hipotensao ortostatica

No inicio da manha

A hipotensao ortostatica € mais comum no inicio da manha e no horario de pico do
efeito dos medicamentos anti-hipertensivos. Ao se levantar da cama nesse horario
ou apds uma soneca depois do almogo, o paciente deve permanecer assentado
por um ou dois minutos. Ao assentar, devera cruzar e descruzar as pernas algumas
vezes. Ao ficar de pé devera ter um apoio firme (barra de apoio, andador seguro)
e estar preparado para assentar de novo imediatamente caso surjam sintomas.

Ao longo do dia

Evitar abaixar e levantar-se bruscamente para apanhar objetos no chao. Evitar ficar
longos periodos deitado, assentado ou de pé. Tomar um litro de bebida sem cafeina
no periodo da manha e continuar a ingerir liquidos ao longo do dia em quantidade
suficiente para manter a urina clara; se nao houver contraindicacdes (taquicardia,
arritmias, angina), tomar quatro a cinco doses de café ou similar com cafeina até
o fim da tarde; reduzir o volume do desjejum, almoco e jantar, e fazer lanches
intermedidrios; evitar bebidas alcodlicas.

Caso sinta a cabeca vazia prenunciando uma sincope

Assentar imediatamente (se possivel deitar no plano). Se puder, € melhor colocar
as pernas para cima (por exemplo, apoiadas na parede). Ao sentir-se melhor,
assentar e permanecer alguns minutos assim antes de se levantar. Deitar de novo
se 0s sintomas retornarem e pedir ajuda.

Durante a noite

Se despertar a noite para urinar, tome os cuidados acima para levantar-se da cama.
Deixe uma luz de seguranca acesa durante toda a noite no percurso até o banheiro.
Se preferir, utilize um urinol, assentado na cama, se precisar urinar durante a noite.

[ Atividade 8

Analise novamente o texto “Multiplos fatores, dificil solucao” Elabore uma
lista bem completa com as causas de quedas da Dona Josefina. Se fosse
sua equipe, como vocés fariam para evitar novas quedas? Escreva alguns
paragrafos e guarde em seu portfdlio.

Em seguida, entre no segundo Forum, onde discutiremos esta questao.




Fonte: www.sxc.hu

Azar!
A esperanga equilibrista
sabe que o show
de todo artista
tem que continuar.
(BOSCO; BLANC, 1979).




Parte

Depressao, insonia,
demeéncias e confusao mental

Dona Josefina sofria de depressdo? Ansiedade? Insbénia? Ela estava
iniciando quadro demencial? Ou era s6 uma confusdo mental aguda?
Nesta parte discutiremos as principais caracteristicas clinicas desses
problemas e a forma de aborda-los.

Problemas neuropsiquiatricos sdo muito comuns em idosos. Sua
importancia reside no fato de provocarem significativo prejuizo na qualidade
de vida dos pacientes e seus cuidadores, além de imenso custo social e
econdmico.

Por ndo existirem marcadores objetivos (como exames biogquimicos ou
histopatoldgicos), frequentemente essas condicdes ndo sdo diagnosticadas
corretamente. Isto leva ao tratamento insuficiente ou inadequado e efeitos
adversos de medicamentos muitas vezes mais graves que a proépria
doenca. Por serem tao prevalentes e pela complexidade de seu manejo,
os problemas neuropsiquiatricos sdo considerados o quarto dos cinco
"“gigantes da geriatria”

O objetivo desta parte é capacitar vocé e sua equipe para reconhecerem
0s sinais e sintomas mais comuns dessas condicoes, oferecer tratamento
adequado para a maioria dos pacientes e identificar agueles que devem
ser avaliados por um especialista.

4.1| Depressao
Definicao, prevaléncia e importancia

A depressao € um transtorno mental comum. Acomete 1 a 2% dos
idosos em geral, mas 10 a 12% daqueles que frequentam ambulatérios

ou centros de saude. A prevaléncia em instituicbes de longa permanéncia
pode ser bem maior. A depressao subsindrémica — ou seja, a presenca de



somente alguns dos sintomas de depressao — € ainda mais comum e pode
alcancar um quarto dos idosos no Brasil.

A depressao se diferencia da tristeza por ser persistente (dura
semanas, meses ou anos) e por interferir significativamente na vida social,
profissional e na salude dos pacientes. Em idosos, frequentemente a
depressao assume formas frustras, mais discretas. Deste modo, pode ser
erroneamente confundida com sintomas de outras doengas e até mesmo
considerada um aspecto habitual do envelhecimento.

ldosos com depressao acabam utilizando mais os servigos de salde e
consomem mais medicamentos —tanto os somaticos quanto os psicoativos
— estando sujeitos a mais efeitos adversos. A depressao também piora o
prognostico de outras doencas, por interferir na qualidade do autocuidado.
Embora a resposta ao tratamento farmacolégico seja semelhante a dos
adultos, o risco de recaida e o comprometimento fisico, funcional e social
sa0 maiores em idosos.

Apesar de tudo isto, a depressao em idosos é subdiagnosticada. Um
estudo realizado em Pelotas-RS avaliou mais de 600 idosos e revelou que
trés quartos deles ndo foram indagados sobre sintomas de depressao em
sua Ultima consulta médica.

Este é o titulo do texto abaixo, publicado na “Folha de Sdo Paulo” Confira:

Viver de mau humor ou na apatia nao é normal
Folha de S. Paulo — 3 out. 2002.

Em setembro de 2000, tudo corria aparentemente bem
com a salde da dona-de-casa Silvia Alves, 68, até a fatidica
noite em que ela acordou sem conseguir respirar. Correu
para o0 médico. Um ano antes, a aposentada Maria Helena
Amorim, 62, que andava tendo falta de apetite e desanimo,
sentira uma subita e intensa dor de estdmago. Também
fora marcar uma consulta.

Os dois casos, que aparentemente sé tém em
comum a ida ao consultério, referem-se a mesma doenca:
depresséo. A diferenca é que Alves saiu do médico com o
diagndéstico na mao. J&4 Amorim, depois de fazer exames de
sangue, ultra-som e até passar por uma internacao, ouviu
do médico, dirigindo-se ao filho que a acompanhava: "Sua
mé&e néo tem nada, pode leva-la para casa".

Cerca de 25% dos idosos sofrem de depresséo, contra
15% da populacdo em geral, diz Clineu Almada, geriatra
da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp). Metade
dos idosos que ele atende apresentam algum grau de

Para saber mais...

"Depressdo em idosos: os médicos
estao investigando?" Esté na biblio-
teca virtual. (GAZALLE, 2004)



depressao. No consultério da geriatra Maysa Seabra, da
Unifesp, esses pacientes somam 60%.

E o pior: a doenca é de dificil diagnéstico, especialmente
quando o médico ndo tem familiaridade com doencas
mentais ou com pacientes dessa faixa etaria.

Nos Estados Unidos, ela afeta cerca de 15 entre cada
100 adultos com mais de 65 anos. O problema ¢é sério, e
a perspectiva do continuo aumento da populagao idosa
em todo o mundo levou a OMS a propor que se tornasse
prioridade para a saude publica encontrar formas para
0 paciente idoso ndo enfrentar a depressao. Segundo o
ultimo censo do IBGE, de 2000, hd 15 milhées de idosos
no pafs, 8,6% da populacéo, e as projecoes apontam 30
milhdes de pessoas com mais de 60 daqui a 20 anos.

A dificuldade de diagnéstico pode se dar por varios
motivos. O paciente mais velho ndo costuma chegar ao
médico e dizer que esta triste, choroso, sem enxergar graga
na vida, entre outros sintomas depressivos classicos. Ele
apresenta mais queixas fisicas, como fraqueza e dores que
nao se resolvem e generalizadas, além de problemas de
memoria, de falta de concentracdo, de vontade de comer e
de libido, que se confundem com os sintomas de doenca
fisica, diz o psicogeriatra do Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas Alberto Stoppe.

Cada idoso é vitima de uma média de trés doencas
cronicas: 90% tém pelo menos uma doencga, e 15% tém
pelo menos quatro doengas, diz Clineu Almada. Some-se
a isso as alteracdoes normais do envelhecimento, como
deficiénciaauditiva e visual, e a depresséo, quando presente,
nadao ¢é facilmente identificada. 'Nao existem exames
para depressédo, e quando ha doenca fisica associada, o
diagnéstico torna-se ainda mais dificil’, diz Stoppe.

A outra questdo esta relacionada a familia. Quando ela
vé 0 idoso quieto num canto, amuado, sem vontade para
fazer as coisas, costuma pensar que o comportamento &
natural do envelhecimento, quando nao ¢, diz Almada. O
mau humor e o comportamento ranzinza do idoso deprimido
também acabam sendo associados a idade. "Nao existe mau
humor de velho, se ele vive de mau humor, estd doente’,
diz Stoppe. "Envelhecer é normal, o mau humor ndo. O
preconceito reforca a depressado e isola o velho', diz a
psicéloga especializada em maturidade Maria Célia de Abreu.

Além de afetar a saude mental, a depressdo pode
colocar em risco a saude fisica. Recente estudo americano
mostrou que a depressao crbnica e até casos moderados



podem comprometer a capacidade de combate a
infeccoes e outras doencas. O estudo testou a capacidade
imunolégica de 78 idosos (média de 73 anos) e descobriu
que aqueles com depressao crénica mediana tinham uma
resposta imunolégica mais baixa no inicio do estudo e
também depois de um ano e meio. E, quanto mais velha a
pessoa, pior a sua resposta imunolégica a virus e bactéria.
"0 tempo de duragao da depresséao, e ndo a sua gravidade,
€ que parece afetar a imunidade”, diz um dos autores do
estudo, Lynanne McGuire, da Universidade Johns Hopkins.

Jé é sabido que depressdo aumenta o risco de infarto,
cancer, deméncia e problemas cardiacos na terceira idade.
"Existe uma associagao forte entre depressao e algumas
doencas, o dificil é dizer o que veio antes. E o que se
percebe é que, quando a depressao é tratada, o paciente
tem uma evolucdo melhor da outra doenca", diz o psiquiatra
Céssio Bottino, coordenador do Projeto Terceira Idade, do
Instituto de Psiquiatria do HC.

As perdas que ocorrem nessa época da vida costumam
ser relacionadas ao surgimento da depressédo. "E pode
ser a perda de qualquer coisa, o cachorro que morreu, a
perda de status social, a mudanca de casa, a perda de
relacionamentos interpessoais’, afirma Maria Célia de
Abreu. Mas, para o psiquiatra Jerson Laks, do Instituto
de Psiquiatria da UFRJ, "nem a perda do cénjuge nem a
aposentadoria, por exemplo, sdo fatores preponderantes. A
perda dos lacos sociais € que levam a depressao”.

Se a pessoa perdeu o marido, por exemplo, mas tem
filhos, amigos, pode superar o luto. Sdo a solidédo e a
incapacidade fisica, a qual leva a perda de independéncia, os
dois principais fatores de risco para depressao e ansiedade,
diz o médico.

Além da perda de prazer em tudo e de queixas
excessivas, entre outros sintomas (leia a lista na pag. 8),
Laks chama a atengdo para um comportamento que nao
costuma ser destacado, porém pode representar um sinal
indireto da doenca. "Quando a pessoa comecga a doar
coisas, especialmente os objetos mais queridos, é como
uma despedida de forma depressiva. Ela estd dando em
vida, o que ¢é diferente de fazer um testamento, em que as
coisas serao dadas depois que a pessoa morrer", diz ele.

Mas a depressdo € uma doenca tratavel pela medicina
tanto quanto doencas cardiacas ou diabetes (leia sobre
tratamentos na péag. 8). E, nesse caso, a participacao
da familia é crucial. E ela quem vai incentivar o uso do




Identifique os sinais e sintomas de
depressdo mencionados no texto.
Eles tém sido reconhecidos pelos
profissionais de saude? Qual o pa-
pel da familia no diagndstico e trata-
mento da depressdo de idosos?
Vocé concorda com a opiniao do
Dr. Jerson Laks? Vocé também tem
uma avé ranzinza?

medicamento e supervisionar o paciente durante o
tratamento. Principalmente porque o idoso nem sempre
aceita o diagnostico. "Existe um preconceito antigo com a
doenca, como se significasse desequilibrio mental, sinbnimo
de incompeténcia“, diz Maria do Carmo Sitta, geriatra do HC.
E muitas vezes ¢ a propria familia que resiste.

'O deprimido é chato para caramba, ndo tem energia
prépria, suga a dos outros e, além disso, as vezes nao
traz nenhuma doenca aparente que justifigue esse
comportamento, entdo tem gente que acha que a depressao
é frescura, coisa de gente fraca, sem carater, preguicosa”,
diz Maria Célia de Abreu.

Orientar a familia é parte do tratamento, explicar o quanto
a doenca € organica e mostrar que nao é tao abstrata, diz o
geriatria da Unifesp Joao Toniolo. Dependendo do paciente,
sdo necessérias de duas a trés consultas didaticas sobre a
doenca, que deve ser tratada porque, em tese, ndo é diferente
da hipertenséo ou de problemas da tiredide, diz Sitta.

Caracteristicas clinicas e diagndstico diferencial

Quadro 18 - Diagnéstico da depressao maior em adultos

Humor depressivo e/ou perda de interesse na maioria das atividades (anedonia) por

pelo menos duas semanas, associada a cinco ou mais dos sintomas:

e insOnia ou SONO excessivo

e aumento ou reducao do peso ou do apetite, ndo provocados por dieta;
e sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, injustificada;

e fadiga ou sensacao de perda de energia;

e diminuicado da capacidade de pensar ou de se concentrar;

e Qagitacdo ou retardo psicomotor;

e pensamentos recorrentes de morte ou suicidio.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

A distimia é um quadro depressivo mais leve e mais arrastado. O
diagnéstico é firmado na presenca de humor depressivo por pelo menos
dois anos, associado a trés ou quatro dos sintomas do quadro (neste caso,
o critério “desesperanca” substitui “pensamentos recorrentes de morte
ou suicidio”). Como mencionamos, a depressao subsindromica consiste
na vigéncia de alguns desses sintomas em numero insuficiente para
preencher os critérios de “depressao maior” ou “distimia”



Quando a depressao se manifesta pela primeira vez apés os 60
anos, é denominada “depressao de inicio tardio” (Quadro 19). Este é o
subtipo mais comum de idosos e pode apresentar caracteristicas bastante
diferentes das observadas em adultos.

Quadro 19 - Depressao de inicio tardio (mais comum em idosos).

Humor deprimido com menos frequéncia e intensidade (ou seja, menos tristeza)
Anedonia é muito comum: pode ser evidente que o idoso abandonou atividades
que antes costumava fazer, como ir a Igreja, bordar, cuidar do jardim ou de
animais e receber ou fazer visitas.

Ansiedade mais frequente: impaciéncia injustificada com filhos e netos,
irritabilidade, mau humor. O “velho ranzinza' na realidade, pode estar deprimido!
Sintomas melancélicos (hiporexia e perda de peso) mais frequentes; Insénia
mais frequente que excesso de sono.

Insénia mais frequente que excesso de sono.

Hipocondria: supervalorizacdo de sintomas fisicos, com aumento da procura
por servicos de salde e consumo de medicamentos. Sdo comuns as queixas
injustificadas de falta de energia, desanimo, tonteiras e dor no corpo.

Retardo psicomotor mais frequente: apatia (perda da iniciativa), pobreza e lentidao
da fala, dificuldade para tomar decisoes.

Queixas cognitivas frequentes: queixa de memodria, na maioria das vezes

provocada por dificuldade de manter a atencéo focalizada na atividade que realiza.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

Diante de um paciente com quadro sugestivo de depressao ou distimia,
€ imprescindivel avaliar trés questoes:

a. Pode nao ser depressao, mas uma doenca que provoca sintomas similares a
depressao; o tratamento deve ser dirigido a essa doenga.

b. Pode ser depressao ou distimia provocada por medicamentos ou doencas
otencialmente trataveis; o tratamento deve ser dirigido a essas causas.

c. Pode ser depressdo provocada por doencas cujo tratamento nem sempre
resolve o quadro de depresséao; o tratamento deve ser dirigido a essa doenca e
também a depressao.

Em relacdo ao primeiro item, lembre-se de que fadiga e perda de peso
podem ser provocados por diabetes, hiper e hipotireoidismo e neoplasias.
Anemia, insuficiéncia cardiaca, hiperparatireoidismo e insénia também séo
causas comuns de fadiga em idosos.

Quanto ao segundo item, benzodiazepinicos, metildopa e corticoides
sao alguns dos medicamentos que podem provocar depressao. Doencas




Dica valiosa:

Muitos pacientes se sentirédo
aliviados ao saber que - ao
contrério dos benzodiazepinicos —
0S antidepressivos nao provocam
dependéncia. Um modo simples
de explicar pode ser comparar a
necessidade de insulina exdgena
do diabético e a necessidade de
“restaurar” os niveis cerebrais de
serotonina do idoso com depressao.

que causam dor ou dispneia cronica (osteoartrite, neoplasias, DPOC,
insuficiéncia cardiaca) e aquelas que restringem a independéncia (como a
hemiparesia apés um AVC ou o isolamento social por hipoacusia) também
podem desencadear depressao.

Por fim, a doenca de Parkinson, deméncias, acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocérdio e hipotireoidismo frequentemente provocam
depressao, independente da existéncia de outros sintomas ou limitagoes.

Tratamento

Educar o paciente e a familia € um aspecto fundamental do tratamento
da depressao. Depressao é um diagndéstico dos “tempos modernos’, ao
quais muitos idosos nao estdo acostumados. E importante esclarecer
que a doenca ndo é uma “fraqueza de espirito] mas se origina da
combinacgao de fatores hereditarios, ambientais (como a viuvez) e pessoais
(modificacdes na quantidade de neurotransmissores e seus receptores). E
gue o medicamento atuara somente neste Ultimo fator. Portanto, encorajar
a realizar atividades fisicas e sociais e engajar a familia também poderd
contribuir para o tratamento.

A maioria dos casos de distimia e varios casos de depressao leve
respondem bem a psicoterapia isoladamente ou associada ao tratamento
farmacoldgico. A psicoterapia breve, com ou sem a familia, dirigida para
algumas questdes objetivas, pode contribuir para encaminhar melhor
alguns conflitos entre as geracdes que residem no mesmo domicilio. O uso
de medicamentos é imprescindivel nos casos moderados. Ja os pacientes
com clara ideacao suicida (como os que ja tentaram o autoexterminio ou
compraram uma arma ou veneno) e aqueles com sintomas muito graves
(que se recusam a alimentar ou ingerir liquido ou com sintomas psicéticos)
deverado ser encaminhados ao geriatra ou psiquiatra.

Escolha da droga

Apesar da intensiva campanha da industria farmacéutica tentando
promover seus produtos, a eficacia dos antidepressivos é aproximadamente
semelhante, desde que sejam utilizadas doses corretas durante o tempo
adequado. Na maioria das vezes, a escolha da droga dependera da
possibilidade de adquiri-la, da familiaridade do médico com a droga e dos
efeitos colaterais que se deseja obter ou evitar.



“— Néao entendi! Efeitos colaterais que se deseja obter???”
"~ Isto mesmo. Muitas vezes o antidepressivo ideal é aquele cujos efeitos
colaterais poderéo trazer beneficios para o paciente. Veja o Quadro 20"

Quadro 20 - Efeitos colaterais desejaveis de alguns antidepressivos

Efeitos colaterais Ideal para idosos deprimidos com...

Mirtazapina Aumenta o sono e apetite. ... ansiedade, insdnia e hiporexia.
Fluoxetina Reduz o sono e apetite. ... hipersonia e compulséao alimentar.
Paroxetina Sedacéo leve, constipacdo; ... sintomas de ansiedade, diarreia.
Nortriptilina Inibicdo do detrusor; ... IlU por instabilidade do detrusor.
Trazodona Sedacéo acentuada; ... insénia.

Bupropiona Inibe o desejo de fumar. ... desejo de parar de fumar.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.

Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina

Para saber mais...

De modo geral, a opgao inicial para idosos geralmente recaird sobre “Inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina (SOARES, 2005)”

os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS), que sdo . o )
esta na biblioteca virtual.

seguros em caso de overdose e nao tém efeitos cardiacos adversos
(Quadro 21).

Além disto, todos os ISRS de primeira geracdo ja podem ser manipulados
(desde que em farmacias de confiangal!) e sdo comercializados como
genéricos (escolha laboratérios confidveis!). Eles também sdo muito
efetivos no tratamento da ansiedade crénica, isolada ou associada a
depressao, e hoje em dia substituem os benzodiazepinicos. Por outro lado,
todos podem provocar hiporexia, nduseas e diarreia (mais comuns com a
fluoxetina e sertralina), tremor, inquietude (mais comum com fluoxetina)
e reducao da libido (mais comum com paroxetina). Atencao: Os ISRS -
especialmente a fluoxetina — podem aumentar ou reduzir a concentragao
de drogas como warfarin, antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes,
benzodiazepinicos, litio, antiarritmicos e digoxina, entre outros.

Vale a pena reforcar este ponto:
Os ISRS sédo muito efetivos para o tratamento da ansiedade crénica, isolada ou
associada a depresséo, e hoje em dia substituem os benzodiazepinicos.



Antidepressivos triciclicos

Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, clomipramina)
tém sido cada vez menos utilizados em idosos em fungao da gravidade,
intensidade e frequéncia de seus efeitos colaterais. Estes incluem efeitos
anticolinérgicos (vide o quadro na PARTE 1: IATROGENIA E PROBLEMAS
COM MEDICAMENTQOS), anti-histaminicos (sedacdo e ganho de peso)
e cardiovasculares, especialmente a hipotensao ortostatica e alteracdes
do ritmo e conducao cardiaca. O Unico triciclico ainda recomendado para
idosos é a nortriptilina, cujos efeitos adversos sdao menos intensos
nas doses recomendadas para idosos. Mesmo assim, obtenha um
eletrocardiograma (ECG) basal do paciente e monitore periodicamente em
caso de bloqueio atrioventricular (BAV) de | grau ou bloqueio de ramo.
Disturbios de conducao mais graves contraindicam o uso (Quadro 21).

Posologia e duracao do tratamento

Quadro 21 - Dose e efeitos colaterais de alguns antidepressivos

D
Droga Referéncia .o.se i) Efeitos colaterais

ISRS
Citalopram  Cipramil® 10 (M) 20-40 Efeitos descritos no texto...
Fluoxetina Prozac® 20 (M) 20-40 + Inquietude, tremor, cefaleia.

Paroxetina Aropax® 10 (*)  20-40 + Anticolinérgicos, reducgao da libido

Sertralina Zoloft® 25 (M) 50-200 + Nauseas, diarreia

Triciclicos

Nortriptiina  Pamelor® 10 (N) 20100 ' icolinérgicos, anti-histaminicos,
hipotensao ortostatica, piora BAV.

Outros

Sedaca to d tite. N&
Mirtazapina Remeron® 15 (N) 1545 SRR E LIS T2 ez, M

afeta a libido.
Bupropiona  Zyban ®
: 150 Risco de convulsées se ha histéria prévia.
Well 75 BID
sl BID Néo afeta a libido.

Em doses baixas, pouco efeito
antidepressivo.

Forte sedacao (trata insonia).
Hipotensao ortostatica.

12 M ISR | a
Venlafaxina  Effexor® S 75 BID esmos de SA S + © ev&Tr pressao
BID arterial e frequéncia cardiaca.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.
ISRS: inibidores seletivos da recaptacédo da serotonina; M: Tomar de manhé apdés o desjejum; N: tomar
antes de dormir; BID (bis in die): duas vezes ao dia.

*Paroxetina: o efeito sedativo leve pode tratar ansiedade (se tomada de manha) ou tratar insénia (se
tomada a noite).

Trazodona Donarem® 25 (N) 50-200



De modo geral, é possivel perceber efeitos minimos em duas semanas,
efeitos moderados em quatro semanas e o efeito maximo em seis
semanas. Alguns idosos, no entanto, necessitam de oito a 12 semanas
para obter o efeito maximo. A maioria dos efeitos colaterais pode diminuir
ou desaparecer apos o primeiro més de tratamento.

Portanto, é imprescindivel acompanhar de perto (pessoalmente ou por
telefone) o paciente nesse periodo inicial, quando os efeitos adversos sdo
intensos e os efeitos terapéuticos sdo discretos.

Alguns pacientes mais graves podem tentar o suicidio no inicio do
tratamento, quando a “energia” comeca a voltar, mas os sentimentos
negativos da depressao ainda sao intensos. Em outros — que na realidade
eram portadores de transtorno bipolar e ndo somente depressao — o
tratamento pode desencadear episddios de mania: sentimentos de alegria
exagerada e excitacdo, pensamento euférico com ideias de grandeza,
autoconfianca excessivamente elevada, otimismo exagerado, falta de juizo
critico e da inibicao social normal.

Se apds seis semanas de tratamento com dose efetiva ndo ocorrer
resposta satisfatéria, outra droga podera ser tentada (mesmo da mesma
classe). Médicos com mais experiéncia frequentemente associam dois
antidepressivos compativeis ou potencializam o efeito do antidepressivo
com outras substancias. E sempre importante buscar a remissdo dos
sintomas e nao somente alfvio parcial.

Se nao houver resposta nem mesmo ao tratamento com uma segunda
droga, o paciente devera ser encaminhado ao geriatra ou psiquiatra. Antes,
€ importante verificar se ele realmente estava recebendo regulamente
a dose correta (de uma droga de origem confidvel) e se o diagnéstico
realmente é depressao: pode ser uma deméncia, como veremos a segulir.

O primeiro episédio de depressdo em idosos deverd ser tratado por
seis a 12 meses. Um segundo episddio deve ser tratado por pelo menos
dois anos ou mesmo indefinidamente, caso ndo haja expectativa de
modificacoes significativas nos fatores ambientais associados a depressao
(como isolamento social e doencas cronicas incapacitantes).

O acompanhamento do paciente podera ser trimestral ou semestral.
Se ele e a equipe estiverem de acordo com uma tentativa de suspensao
do tratamento, esta devera ser feita gradativamente. Ao longo de dois a
trés meses a dose sera reduzida e, com 0 acompanhamento mensal, sera
possivel detectar recaida.

Cada vez mais ganha corpo o conceito de que — como o hipotireocidismo e
a hipertensao arterial — a depressédo tardia em idosos ¢ uma doenca de
tratamento crénico. Como diria o Dr. Orestes: De re irreparabile ne doleas (o
que nao tem remédio, remediado esta).




4.2| Insbnia

Fonte: <http://www.stockvault.net/photo/
100012/the-king-of-the-night>

“Insbnia” pode ser definida como a "incapacidade de conciliar um
sono de boa qualidade, durante um periodo adequado para restaurar
as necessidades fisiolégicas do organismo” A queixa de insbnia
frequentemente é relatada pelo idoso e pela familia: “— Ele esta dormindo
pouco...! Idosos tém, realmente, mais motivos que os adultos para dormir
menos tempo (opal!, isto ndo entra na definicdo de inséniall). Muitas
vezes as causas sao habitos inadequados como, por exemplo, dormir
durante o dia. Elevado niumero de casos, no entanto, estd associado a
iatrogenia medicamentosa: pacientes que se tornaram dependentes de
benzodiazepinicos. Volte ao texto inicial da Dona Josefina. Parece que ela
sofria com alguns desses problemas, concorda?

Nos trés quadros seguintes, pretendemos sugerir uma maneira pratica de
avaliar a queixa de ins6nia, corrigir habitos inadequados e, se preciso, instituir
o tratamento farmacolégico adequado da insénia para idosos. Vamos 147

Ele esta dormindo muito pouco...

O primeiro passo na abordagem do idoso com queixa de insdnia é caracterizar
o que ele ou a familia estdo chamando de insénia. Isto comeca com a
anamnese do sono.

Primeiro, defina qual a duracdo e qualidade do sono (ndo baseie seu
diagndéstico em um informante pouco confidvel: um cuidador que ndo passa a
noite com o idoso ou que deseja prescricao de sedativos para ele ou um idoso
com problemas de memoaria). A que horas ele se deita para dormir € quanto
tempo ele leva para dormir apés deitar? Acorda durante a noite? Quantas
vezes? Quanto tempo ele leva para voltar a dormir? A que hora desperta
definitivamente? Durante o dia, fica sonolento? Lembre-se de que, entre os
idosos, seis horas de sono de boa qualidade podem ser “restauradores” e que
sonoléncia ap6s o almogo nao é patolégica.



Vocé observara idosos que se deitam tao cedo (as 20 horas), que dormem por
cinco ou seis horas e despertam descansados — as duas da manha!!! Nestes
casos, nao ha "“insonia’ mas um habito de dormir em horério diferente do que
é comum naquela familia ou comunidade.

Entre os idosos que dormem em um horario habitual em sua comunidade,
VOocé observara alguns com aumento da laténcia do sono (demoram a pegar
no sono mesmo deitados na cama), com sono interrompido algumas vezes
durante a noite ou com despertar precoce (acordam antes de um periodo
razoavel de sono). Estes serdo casos de insdnia que requerem abordagem
apenas se o sono nao for restaurador, ou seja, se ocorrer sonoléncia diurna.
Entre os idosos com sonoléncia diurna, vocé identificard os que adormecem
e despertam em horérios razodveis, mas tém o sono muito interrompido; Para refletir...
identifique as causas da interrupgdo. Vocé identificard também os idosos que
deitam cedo, dormem a noite toda, acordam tarde e mesmo assim ficam
sonolentos durante o dia, 0 que sugere sono de ma qualidade, depresséao ou
efeito sedativo de medicamentos.

Defina a duragdo e qualidade do
sono da D. Josefina.

Nao, nao, ele nao dorme de dia...

Se vocé verificou que o paciente tem um periodo de sono insuficiente
ou nao restaurador, o problema ¢é insbnia e devera ser tratado.

O proximo passo ¢ identificar habitos de vida inadequados ¢ corrigi-
los com medida de “higiene do sono”:

e Cochilardurante o dia, mnesmo que s6 um pouco. Muitos idosos sedentarios
ficam assentados em um sofé de olhos fechados “sem dormir”.. Converse!
Elimine este habito (o que nédo é facil) e veja o resultado.

e Vida sedentaria reduz a necessidade de sono. O idoso podera ter um
sono restaurador em poucas horas e despertar de madrugada, provocando
queixas da familia.

e Siesta prolongada: idosos podem ter necessidade de dormir apds o
almoco; mas ndo deixe passar de 40 a 60 minutos.

e Compensar uma noite de insénia dormindo de manhéa até mais tarde vai
atrapalhar a proxima noite, desencadeando um circulo vicioso. A regra € ir
dormir e despertar todos os dias no mesmo horario, para nao desregular o
ciclo sono-vigilia.

¢ |dosos muito sonolentos de manha se beneficiam com fototerapia
matinal: ficar exposto a luz solar indireta por 40 minutos.

e |dosos com sonoléncia noturna precoce deverdo fazer fototerapia (com
luzes brancas fluorescentes) no inicio da noite.

¢ Atividades estimulantes a noite (exceto o sexo) podem aumentar a laténcia
do sono. Alguns idosos dormirdo melhor se passarem as caminhadas do
fim da tarde para a manha e se desligarem a TV mais cedo.



¢ Bebidas contendo cafeina (refrigerante tipo cola, cha preto e cha mate e
café) aumentam a laténcia do sono e frequéncia de despertares noturnos.

e Lutar contra a insdnia na cama nao traz o sono de volta. Ao despertar a
noite, o idoso deve sair da cama e fazer algo pouco estimulante (ler, fazer
técnicas de relaxamento). Quando o sono voltar, deveréa voltar para a cama.

e Olhar o relogio e acender luzes fortes a noite atrapalha o reinicio do sono.

e Tomar liquidos apds o fim da tarde aumenta a diurese a noite.

e Quarto de dormir barulhento, quente, com pernilongos atrapalha o sono.

Em seguida, identifique problemas de satude que prejudicam o sono.

Identifiqgue se a causa da insénia é ansiedade ou depresséo e trate. Corrija
problemas como dor, ortopneia e tosse noturna. A “sindrome da apneia
obstrutiva do sono” é mais comum em obesos que roncam vigorosamente;
esse paciente apresenta centenas de “microdespertares” durante a noite e
tem sonoléncia diurna mesmo tendo dormido um longo periodo durante a
noite. O tratamento mais simples é perder peso.

Avalie se o idoso utiliza medicamentos que pioram a insénia. Antidepressivos
como fluoxetina e venlafaxina despertam o paciente e devem ser evitados
a noite. Diuréticos e anti-hipertensivos que aumentam a diurese devem ser
evitados apoés as 16 horas.

Para refletir...

Quais as recomendacdes para a
higiene do sono de D. Josefina?

Sem o diazepam ele nao consegue dormir...

Se vocé corrigiu os habitos inadequados e a insdnia persiste, € hora de
iniciar o tratamento farmacolégico. O medicamento inadequado...

1. Tem efeito sedativo moderado ou forte: provoca confusdo e quedas;

2. provoca dependéncia: depois de algumas semanas de uso, o0 paciente tera
dificuldade para reduzir e suspender as drogas;

3. provoca toleréncia: depois de algumas semanas de uso 0 organismo passara
a “reconhecer” a droga, exigindo aumento de dose.

4. provoca confusdo mental por efeito anticolinérgico.

Benzodiazepinicos (BZDs) como o diazepam, clonazepam (Rivotril®),
bromazepam (Lexotan®; Somalium®), alprazolam (Frontal®; Apraz®) e
outros sao contraindicados pelos trés primeiros motivos. Medicamentos



hipnéticos e indutores do sono como zolpidem (Stilnox®; Lioram®) NAO
sao mais seguros e também devem ser evitados a todo custo em idosos.

Triciclicos antigos como amitriptilina, clomipramina e imipramina sao
contraindicados pelos motivos 1 e 4, além de aumentarem o risco de
quedas por hipotensao ortostatica.

Anti-histaminicos (dexclorfeniramina e similares) e relaxantes
musculares como carisoprodol (Beserol®, Mioflex® e Tandrilax®) e
ciclobenzaprima (Cizax®, Miosan®, Mirtax®) e orfenadrina (Dorflex® e
similares) também s&o contraindicados pelos motivos 1 e 4.

Barbituricos como o fenobarbital (Gardenal®, Edhanol®) eram
utilizados no milénio passado para insénia, mas foram abandonados
em virtude da gravidade dos seus efeitos colaterais (motivos 1 e 4) e
disponibilidade de agentes mais seguros e efetivos.

Entao, que medicamentos devemos utilizar?

Primeiro certifique-se de que suas orientacoes de higiene do sono estao
sendo cumpridas (o que ndo é facil...). Vocé podera utilizar antidepressivos
com efeito sedativo leve ou moderado para tratar insénia, mesmo que
0 paciente nao esteja deprimido. Veja exemplos de medicamentos
disponiveis como genéricos e que podem ser manipulados:

1. Paroxetina, 10 a 40 mg a noite.
2. 2. Mirtazapina, 15 mg a noite. Esta dose é mais sedativa que 30 mg ou 45 mg.
3. 3.Trazodona, 25 a 100 mg a noite, mas cuidado com a hipotensao ortostatica.

Depois de instituido o tratamento, tente reduzir aos poucos 0s
medicamentos inadequados que o paciente utiliza. A reducéo de BZDs
nao deve ultrapassar 10-25% da dose por semana! Se vocé introduzir
um dos trés medicamentos do quadro, ao mesmo tempo em que reduz
abruptamente o BZD, o idoso entrard em sindrome de abstinéncia de BZD
e atribuira ao medicamento novo o mal-estar provocado pela abstinéncia.

Para refletir...

Qual era a prescrigdo do Dr. Orestes
para Dona Josefina? Qual seria a sua?




4.3| Deméncias e confusao mental

- - T
Fonte: <http://commons.wikimedia.org/wiki>

Os profissionais de saude que trabalham com idosos enfrentam
diariamente dois tipos de problemas relacionados as deméncias: Por um
lado, precisam saber se as alteragbes de memodria e comportamento
de um idoso sao esperadas para aquela idade ou se séo indicio de uma
deméncia que comeca a se manifestar.

No outro extremo, sdo desafiados pelas multiplas demandas de
pacientes com doenca de Alzheimer moderada ou avancgada.

Como vocé observou na SECAO 1, a prevaléncia de deméncia dobra
a cada cinco anos em idosos e alcanca quase 20% dessa populacdo
a partir de 80 anos. Vocé se lembrara também de que a populacédo de
octogenarios é a que mais cresce no Brasil.

Vamos juntar a esta formula mais dois ingredientes: a reducao
progressiva do nimero de filhos nas familias e 0 aumento da demanda
por auxilio para realizar atividades cotidianas pelos idosos com
demeéncia. Agora vocé comeca a se dar conta de que do tamanho do
problema que o Brasil enfrentara nas préximas décadas.

Mas hé o que fazer? Ha como tratar a deméncia?

E possivel minimizar seu impacto sobre o paciente e sobre o cuidador?
Melhor ainda, ha como evita-la?

E o que tentaremos discutir agora com Voce.

Esse esquecimento é “normal da idade”?

Na medida em que envelhecemos, continuamos a esquecer onde
colocamos alguns objetos, nomes de algumas pessoas e alguns recados.



Também continuamos a contar mais de uma vez um caso que Nnos
interessou muito ou esquecer eventos dos quais nao gostamos de nos
lembrar. Freud explica.

O envelhecimento também nao afeta outras areas da cognicado, como a
linguagem, orientacédo espacial e capacidade de planejar e executar tarefas
complexas (cozinhar, controlar o orgamento).

Por outro lado, na medida em que envelhecemos, passamos a executar
algumas tarefas com mais lentiddo e demoramos um pouco mais a reagir.
No entanto, esses déficits sao discretos, isolados (ndo hé outras areas da
cognicao afetadas) estaveis ao longo do tempo e ndo provocam impacto
na vida cotidiana do idoso.

Ou seja: diante da queixa de uma familia ou do préprio idoso de que ele
estéd esquecido, avalie se o déficit é discreto, isolado, estavel e se sua
capacidade funcional estd prejudicada. Estas quatro palavras destacadas
fazem toda a diferencal

“0 esquecimento esta demais...”

Alguns idosos parecem mais esquecidos do que o habitual. Repetem
a mesma pergunta varias vezes, se esquecem de fatos ou recados que
ocorreram ha pouco tempo e perdem alguns compromissos importantes.

Quando esses déficits sdo confirmados objetivamente pela sua
avaliacédo e corroborados pela familia, vocé podera estar diante de um caso
de esquecimento patoldgico. Serd deméncia?

Se nado ha outras areas da cognicdo comprometidas e se ndo ha
repercussao funcional, o diagnéstico provavelmente desse paciente sera
“comprometimento cognitivo leve” (CCL).

Este € um assunto “quente” na neuropsiquiatria geriatrica. Algumas
pesquisas sugerem que o CCL pode ser, na realidade, uma fase prodrémica
da deméncia. Realmente, nos primeiros quatro anos apoés o diagndstico, a
cada ano cerca de 10-15% de idosos com CCL irdo desenvolver deméncia,
contra apenas 1-2% dos outros idosos.

Hoje se estuda a possibilidade de identificar “quais” idosos com CCL
desenvolverao deméncia (pois s6 50% desenvolvem em quatro anos!).
Outros estudos comecam a demonstrar que esses idosos “talvez”
possam se beneficiar do tratamento precoce para doenca de Alzheimer.

Diante de umidoso com déficit de memadria significativo, progressivo,
associado a outros déficits cognitivos e impacto funcional, vocé podera
estar diante de um caso de deméncia.




A doenca de Alzheimer, associada ou nao a outras deméncias comuns
em idosos (principalmente a deméncia vascular e a deméncia com Corpos
de Lewy), é a causa de mais de 70% dos casos.

“Escute o paciente; ele lhe dira o diagnostico”

Algumas das informacdes mais relevantes para definir se o idoso tem
deméncia ou ndo virdo da sua conversa com ele. Sua analise serd mais
confidvel se ele nao sentir que esta sendo testado. Na presenca de um
acompanhante, indague a ele sobre sua histéria familiar (onde ele cresceu;
a composicao da familia) e profissional (onde trabalhou) e verifique se sua
memoria remota esta intacta.

Em seguida, indague sobre a histéria médica recente: cirurgias,
consultas, internacdes, medicamentos que utiliza e doencas que
apresentou nos Ultimos meses. Esses dados permitirdo avaliar a memoria
recente e a orientacao temporal: idosos com doenca de Alzheimer tendem
a esquecer fatos recentes e confundir datas, achando que eventos
ocorridos ha uma ou duas semanas se passaram ha varios meses, ou vice-
versa. Vocé pode conversar também sobre eventos significativos recentes
como o Natal, a eleicao e o aniversario ou morte de um parente para avaliar
a memoria recente.

Conversando posteriormente com um familiar que convive com
0 paciente, vocé poderd conferir a exatidao das informacdes e obter
dados relevantes sobre a memoaria, outras areas da cognicao, alteracoes
psicolégicas e do comportamento e a capacidade funcional. Algumas
perguntas sao Uteis na investigacao e avaliacao de pacientes com queixas
de memoria.

e Ha quanto tempo os sintomas se iniciaram?

e A evolucao é lenta e progressiva ou foi abrupta?

e Ha exemplos dos esquecimentos?

e Ele é capaz de aprender novas habilidades como usar um radio ou
controle de TV?

e Ele tem dificuldade para encontrar palavras e abusa das expressoes “coisa’;
“negoécio”?

e Tem dificuldades de orientacdo espacial, como ficar perdido em casa, na
vizinhanga ou na casa de um filho que visita esporadicamente?



e \em apresentando alteracoes do humor, como depresséao ou ansiedade?

e E do comportamento, como perder a inibigao, ficar apatico ou isolado?

e [ alteracbes da percepcéo, como alucinagdes: ver ou ouvir algo que ndo existe?

e [ falsas-crencgas: achar que estd sendo traido ou perseguido?

e Realiza sozinho atividades basicas do dia a dia como se vestir, comer e usar
o banheiro?

e E atividades como controlar medicamentos e dinheiro, usar o telefone e ir
a padaria?

Confira cuidadosamente os medicamentos utilizados e avalie se ha
sedacdo ou toxicidade anticolinérgica (veja na PARTE 1: IATROGENIA
E PROBLEMAS COM MEDICAMENTOS). Ele deixou de tratar doencas
cronicas como diabetes ou hipotireoidismo? Lembre-se de que a
descompensacao de doencas crénicas em idosos pode provocar quadros
de confusdao mental que podem ser similares aos de algumas deméncias.

No exame fisico, ndo deixe de avaliar a visao, audicao, equilibrio, marcha,
aparelho cardiovascular e o sistema nervoso, especialmente sequelas de
AVC e parkinsonismo.

Sera mesmo deméncia?

Neste ponto vocé ja seréd capaz de confirmar se hd um déficit de memoria
significativo, progressivo, associado a outros déficits cognitivos e
impacto funcional. Para confirmar que o idoso tem deméncia, vocé
devera, ainda, afastar a possibilidade de que seja um quadro de depressao
ou delirium.

4.4| Depressao

Embora muitos idosos tenham depressdo associada a deméncia, a
depresséo pode, isoladamente, provocar déficits cognitivos. Geralmente
a queixa de memodria do paciente é mais intensa do que o observado pela
familia ou verificado por vocé na avaliagado objetiva. Ao contrério, pacientes
com demeéncia nao reconhecem ou minimizam seus déficits. Na depresséo
habitualmente ndo ha outras alteracdes cognitivas comuns na deméncia,
com alteragdes da linguagem e orientacao. Veja no quadro mais a frente as
principais diferencas entre depressao e deméncia.




4.5| Delirium

O delirium é uma causa comum de confusdo mental aguda em idosos.
E mais frequente entre idosos no pds-operatério, entre os hospitalizados
ou aqueles com doencas agudas como pneumonia ou sindrome de
abstinéncia de benzodiazepinicos.

Ele se caracteriza pela alteracdo do pensamento (fica desorganizado),
da atencao (nao fica focalizada), do nivel de consciéncia (hiperalerta ou
letargico) e pela frequéncia de alucinagées visuais.

Muitos geriatras consideram o delirium um quadro de urgéncia, pois
sempre ha uma causa que devera ser descoberta e tratada o mais rapido
possivel. Os boxes a seguir enumeram causas comuns de delirium, fatores
que agravam ou aumentam o risco € medidas que podem ser tomadas.

Veja que algumas causas sao realmente graves; muitas vezes o delirium
pode ser sua primeira manifestacao! Por outro lado, o tratamento da causa
subjacente levara a remissao do delirium. Além de tratar a causa, por vezes
sera necessario utilizar doses baixas de haloperidol (0,5-1,0 mg, BID).

Algumas doencas e condi¢coes que frequentemente provocam delirium:

Infecgdes: pneumonia, exacerbacdo de DPOC, cistite, prostatite, erisipela.
Cardiovasculares: angina, infarto, fibrilagdo atrial aguda, descompensacéo de
insuficiéncia cardiaca.

Cerebrovasculares: ataque isquémico transitério, acidente vascular cerebral
isquémico.

Musculoesqueléticas: fraturas, luxacdes, entorses, contusdes (muitas
passam despercebidas).

Enddcrinas: descompensacao de diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo.
Disturbios hidroeletroliticos: desidratacdo, hiponatremia, hipercalcemia.
Medicamentos: anticolinérgicos e sedativos. Neste caso, reduza
gradativamente os benzodiazepinicos (BZDs). Se a causa foi a suspensao
abrupta de psicoativos, reinicie e reorganize a prescricao.

Alguns fatores que agravam ou aumentam o risco de delirium e solugoes:

Privacao de sono: comum em hospitais e no CTl, mas ocorre em idosos com
dor e dispneia a noite.

Desidratacao: passa despercebida em idosos com deméncia. ldosos em
geral ndo se queixam de sede.

Déficit auditivo: agrava a confusdo mental. Remova o cerume e pense em
aparelho auditivo.



Déficit de visao: agrava a confusdo mental; mantenha 6culos adequados
disponiveis.

Imobilidade: especialmente por contengao no leito ou cadeira.

Déficit cognitivo: se hd deméncia, causas banais (constipacdo, resfriado)
podem desencadear delirium.

Desorientagao: mantenha uma janela aberta para que tenha nocéo do dia e
da noite.

Excesso ou falta de estimulacao sensorial: se hd deméncia, evite confuséo
ou isolamento.

O delirium se diferencia da deméncia por ter inicio abrupto identificavel e
curso flutuante, ou seja, ao longo do dia a cognicao e o estado de alerta variam.
O Quadro 22 compara as principais diferencas entre delirium e deméncia.

Quadro 22 — Manifestagdes clinicas e neuropsicoldgicas da
demeéncia, depressao e delirium.

Inicio Insidioso Intermediario Abrupto
Duracéao Meses/anos Semanas/meses Dias/semanas
Quem se queixa? Familia/cuidadores O paciente Farmha/
cuidadores
Nivel de consciéncia Normal Normal Flutuante
Orientacéao Preservada Normal Muito ruim
por anos
Atencéo Preservada Ruim Muito ruim
Interesse na Muito Pouco Flutuante
consulta
Memoria recente Muito ruim Moderada Ruim
Memdria remota Moderada Moderada Ruim
Desajuste social Tardio Precoce Flutuante
Pensamento Empobrecido Lento Desorganizado
Psicomotricidade Normal por anos Hipoativo Hiper/hipoativo

Fonte: Elaborado pelo autor, 2009.

E mesmo demeéncia: o que fazer agora?

Firmado o diagnéstico de deméncia, sua equipe devera fornecer
informacoes e orientacoes ao paciente e a familia para o tratamento nao
farmacolégico da deméncia.

E comum o paciente com deméncia apresentar disturbios de
comportamento como agressividade, agitagao e explosdes emocionais.
Muitas vezes esta é a maneira que ele tem de se expressar diante de
uma situagao dificil ou embaragcosa, que ele ndo consegue resolver

Avalie o quadro atentamente e em
seguida retorne a histéria da Dona
Josefina, quando foi encontrada pela
Mariana. Vocé acha que o estado
dela sugeria deméncia, delirium ou
depressao? Se for delirium, quais
seriam as causas? Se for delirium,
quais seriam suas condutas?




dialogando. Ele pode ter medo de tomar banho, querer vestir diariamente
a mesma roupa e passar o dia inteiro andando pela casa. Pode trocar o
dia pela noite, perguntar inUmeras vezes sobre determinado assunto ou
esconder objetos. Noutras vezes ele tera atitudes improéprias ao local onde
se encontra, como querer urinar no jardim ou tirar a roupa na frente de
outras pessoas. Ele pode também perder a nocao do que é razodvel e quer
“paquerar” a filha, atravessar uma avenida sem atencao ou comer um
bolo inteiro. Muitas vezes ele se tornara apatico, sem iniciativa para fazer
atividades e passara o dia inteiro assentado no sofé ou deitado na cama.

Esses sintomas psicoldgicos e de comportamento nas deméncias
sao resolvidos na maioria das vezes com modificacdes do comportamento
dos familiares e da rotina da casa. A utilizacdo de antidepressivos podera
ajudar quando forem evidentes quadros de depressdo ou ansiedade
injustificados. Neurolépticos podem ser necessarios temporariamente
se 0 comportamento colocar em risco sua salde ou de seus cuidadores.
Lembre-se de usar doses mais baixas que as de adultos.

Grupos de apoio aos familiares do portador de Alzheimer

A Associacao Brasileira de Alzheimer (<http://www.abraz.com.br>) é uma
entidade que tem por objetivo auxiliar os familiares e cuidadores de pacientes
com doenca de Alzheimer. Na sua biblioteca virtual vocé encontrard quatro
textos retirados do site da Abraz, que serao Uteis para o tratamento nédo
farmacolégico do paciente com deméncia:

e Cuidando do portador da doenca de Alzheimer: em uma pagina,
oferece orientacdoes gerais sobre como se relacionar com o paciente com
Alzheimer. Por exemplo, diante de agressividade ou insisténcia dele, “néo
discutir; distrair!"”

e Sugestoes para a pratica do dia-a-dia: em trés paginas detalha sugestoes
para enfrentar problemas do dia-a-dia. O que fazer quando ele ndo quiser
tomar banho ou quiser usar sempre a mesma roupa?

e Estresse pessoal e emocional do cuidador: em uma pagina ajuda a
compreender os sentimentos de pena, culpa, raiva, embaraco e solidao,
tédo frequentes entre os cuidadores.

e Cuidando de vocé mesmo: em uma pagina, ajuda o cuidador a cuidar de
sua salde fisica e emocional, frequentemente comprometida nos estagios
moderados e avangados da doencga.

Sua equipe pode comecar a organizar encontros entre os familiares e
cuidadores dos idosos portadores de deméncia. Nesses encontros vocés
podem esclarecer duvidas sobre a doenca e fornecer orientagbes para o
tratamento ndo farmacoldgico.



Aos poucos todos observardo que os familiares e cuidadores enfrentam
problemas parecidos, mas encontram solucdes diferentes — muitas delas
bastante criativas — para abordar disturbios de comportamento. As reunides
servirdo para o intercambio dessas experiéncias, mas também para oferecer
apoio psicolégico e orientagbes para o autocuidado do cuidador. Ele
frequentemente desenvolve depressao, ansiedade e deixa de cuidar de suas
préprias necessidades de saude.

O paciente devera ser encaminhado a um geriatra ou neurologista,
se possivel do “Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca de
Alzheimer” ao qual sua area de abrangéncia é vinculada. Ele solicitard uma
tomografia computadorizada do cérebro e alguns exames laboratoriais
(TSH, vitamina B12, célcio, funcdo renal e hepatica, sorologia para sifilis)
para afastar causas potencialmente trataveis de déficit cognitivo. Com a
confirmacao do diagnéstico de deméncia e definicdo do tipo mais provéavel,
decidirad sobre a instituicdo do tratamento farmacoldgico.

No caso das deméncias de Alzheimer, vascular, com Corpos de Lewy
ou na doenca de Parkinson, ele iniciara anticolinesterasicos, associados
ou ndo a memantina (veja o Quadro 23). Esses medicamentos tém efeito
discreto sobre a cognicdo e disturbios de comportamento e podem
retardar o declinio funcional de alguns pacientes.

Quadro 23 - Medicamentos utilizados no tratamento das deméncias

Dose . L
L Tipo de deméncia
Droga de referéncia (em mg ou ml)

Apresentacoes Inicial/ v I C.de
Minima/Meta SSCHISE Lewy

Anticolinesterasicos

2,5 /dia
. Eranz® )
Doneperzil Comp.: 5 & 10m 5 /dia + + + =
- < 10 /dia
_ Reminyl ER® 8 fdia
Galantamina Comp.- 8 16. 24m 16 /dia + + + -
omp-- <, 19, 9 24 [dia
Exelon® .
Céps: 1,5; 3; 4,5; 6 mg 1.5 b?d
. . 3,0 bid
Rivastigmina Sol. Oral: 2 mg/ml . + + + +
6,0 bid
Patch: 4,6 mg (5cm); 5/10 ml /dia
9,5 mg (10 cm)
Antiglutamatérgicos
. Ebix® s
Memantina Capsulas: 10m 5 bid 4 3 = =
Pl 10 bid

Fonte: Elaborado pelo autor, 2013
BID (bis in die): duas vezes ao dia.



Para refletir...

Vocé acha que chegou a hora da
Dona Josefina morrer? Em sua
opinido, 0 que a equipe deveria
fazer quando Mariana chegou ao
abacateiro trazendo as noticias do
estado em que a encontrou?

As deméncias mais comuns (Alzheimer e vascular) tém evolucédo lenta
e progressiva. Na medida em que outras areas do cérebro comecam a ser
afetadas, havera agravamento progressivo do déficit cognitivo e da capacidade
funcional. Por outro lado, disturbios de comportamento como agitacdo e
agressividade tendem a diminuir a certa altura da evolucao da doenca.

Aos poucos o paciente deixard de reconhecer seus familiares, ndo mais
conseguird conversar ou compreender as palavras, deixard de se alimentar
sozinho, de se vestir e mesmo de andar ou conseguir se assentar. Surgem
perda de peso e dificuldades de degluticdo. Aos poucos ele se tornard acamado
e, se nao houver cuidados adequados, podera desenvolver as complicacoes
da imobilidade prolongada, como contraturas, Ulceras de pressao e fecaloma.
Uma causa de morte comum desses pacientes é a pneumonia de aspiracao.
Na PARTE 7 da SECAO 2 discutiremos detalhadamente as condutas diante
de um paciente com “sindrome de imobilidade "

Recapitulando

As deméncias, especialmente a doenga de Alzheimer, sao muito comuns
em idosos octogenarios, segmento populacional que mais cresce no Brasil.
A reducéo progressiva do numero de filhos nas familias e a crescente
necessidade de auxilio para realizar atividades cotidianas dos portadores de
demeéncia ressaltam um grave desequilibrio entre a demanda e a oferta de
cuidados no futuro. O diagndstico correto e precoce de uma deméncia permite
ao idoso e sua familia se preparar para a evolugao da doenca.

Diante da queixa de memodria trazida pelo idoso ou familiar, &€ importante
verificar se a perda de memoaria € significativa, progressiva, acompanhada de
outros déficits cognitivos (como linguagem e orientacdo espacial) e se vem
provocando reducao da capacidade funcional do idoso. Esses critérios sugerem
uma deméncia, mas deverao ser afastadas as possibilidades de depressao e
delirium. O paciente devera ser encaminhado ao Centro de Referéncia para os
Portadores da Doenca de Alzheimer, onde o diagndstico serd confirmado e o
tratamento farmacoldgico iniciado. Varias estratégias de cuidados e o uso de
antidepressivos e — esporadicamente neurolépticos — poderao ser empregados
para o tratamento de depresséo, ansiedade e sintomas de comportamento
que colocam em risco a saude do paciente ou de seu cuidador.

Ao mesmo tempo, o familiar ou cuidador deverd comecar a participar de
reunides no Centro de Saude. Nas reunides, serdo sanadas as duvidas
sobre a doenca, divulgadas orientacoes e dicas para abordar os problemas
de comportamento, comuns entre esses pacientes. Este sera também o
espaco para apoio ao cuidador, cuja saude fisica e psicolégica frequentemente
encontra-se comprometida.



“The old man'’s friend”

SirWilliam Osler (1849-1919), Figura
14, médico canadense considerado por
muitos o “pai da medicina moderna’
disse certa vez que a pneumonia era
"a amiga dos idosos” Isto porque, se
nao tratada, levava o paciente a um
“estado de reducdo da consciéncia
que deslizava em paz através do sono
oferecendo um fim digno a um periodo

de consideravel sofrimento”

Figura 14 - William Osler

g

I

Fonte:<http://en.wikipedia.org/wiki/
File: Sir_William_Osler.jpg.>




Parte

Saude bucal do idoso

Marco Tulio de Freitas Ribeiro

Dentre tantos outros problemas, Dona Josefina sofria com suas
dificuldades para mastigar alimentos, o que modificava sua dieta e
prejudicava sua nutricdo. Nesta parte discutiremos os principais problemas
bucais de idosos como Dona Josefina: suas concepcdes antigas sobre
saude bucal e a manutencgao inadequada de préteses, incluindo o cancer
bucal. Uma revisao mais detalhada sobre o tema estéa disponivel no moédulo
especifico sobre saude bucal.

Levantamentos epidemiolégicos indicam que extracdes dentérias
realizadas durante o curso da vida tém como consequéncia o elevado
percentual de edentulismo observado entre idosos (BRASIL, 1988; PINTO,
1999). A andlise dos dados do ultimo levantamento de salde bucal (BRASIL,
2003a) demonstrou que a perda dos dentes acontece principalmente na
arcada superior. Vocé ja deve ter observado que o uso de préteses totais
neste arco dentério ¢ uma condicdo muito comum entre idosos. Como
ha maior retencao dos elementos inferiores (especialmente dos dentes
anteriores) a reabilitacdo através de préteses parciais é frequente (Figura 15).

Figura 15 - Prétese total superior e protese parcial inferior

Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMG



5.1/ Concepgoes antigas sobre satde bucal de idosos

Muitos idosos como a Dona Josefina, que associam a saude bucal a dor
e custos, consideram que a extracao total dos dentes e uso de proteses
totais séo a melhor opcao de tratamento odontoldgico. Esta concepcao
decorre de um efeito de coortes: fatores de protegdo como a pasta dental
fluoretada - o principal determinante do declinio da cérie dentaria — s6
foram adotados como medidas de prevencéo a partir da década de 80.

Os programas de saude bucal brasileiros por muitos anos priorizaram
a atencdo a crianca em detrimento das outras faixas etarias. Assim, o
tratamento dentério para adultos e idosos geralmente ocorria - e ainda
ocorre em determinados servigos - em situagdes de urgéncia, resolvidas
através de extracoes. Neste contexto, a protese total era considerada a
solucéo definitiva para os frequentes problemas dentérios. Ainda hoje muitos
individuos consideram os dentes como uma fonte de problemas, pois o
tratamento odontoldgico € muito caro e o SUS so6 realiza extragdes dentérias.

Em 2004 foi lancada a primeira politica nacional de saude bucal: Brasil
Sorridente (BRASIL, 2005). Esta politica tem como objetivo a universalizagao
e integralidade da atencado odontoldgica. Para atingir estas metas foram
criados Centros de Especialidades Odontolégicas, para atender as demandas
de saude bucal da populacdo em seus diferentes niveis de complexidade,
independente da faixa etéria. Este programa se propde a oferecer proteses
para aqueles que necessitarem deste tratamento.

Uma vez que o acesso e custos do tratamento odontolégico séao
apontados como um dos principais motivos das méas condicoes de saude
bucal dos idosos, é importante conscientiza-los desta mudanca na politica
de atencao odontolégical!

5.2/ Manutencao preventiva das préteses
Proteses parciais

Apds a instalacao das proteses, muitos idosos julgam nao ser mais
necessario realizar manutencdo preventiva odontolégica. A irma de
D. Josefina queixava-se que ha mais de 20 anos ela ndo procurava um
dentista. Assim, as proteses nao recebem manutengao corretiva e o0s
elementos dentarios remanescentes, que funcionam como pilares de
préteses parciais removiveis (1 8) podem desenvolver lesdes cariosas.




E importante destacar a maior frequéncia com que fatores de
risco para a cdrie dentéria e doenca periodontal podem afetar idosos:
hipossalivacao, diminuicao da destreza manual, problemas cognitivos e
mudancas dietéticas causadas por perdas dentarias sdo 0s mais comuns.
A céarie em elementos dentérios retentores de préteses parciais ou a
perda de retencao podem levar a necessidade de substituicao da protese,
aumentando custos e complexidade do tratamento.

Proteses totais

As préteses totais também requerem manutencéo corretiva uma vez que
o rebordo alveolar, a exemplo dos outros 0ssos do organismo, sofre continuo
processo de formacdo e reabsorgao. Préteses mal adaptadas podem
comprometer a estética e mastigacao do idoso (NARVAI; ANTUNES, 2003).
Vale lembrar que a relacdo entre capacidade mastigatéria, dieta e condigao
nutricional no idoso é bidirecional: perda de peso causada por problemas
nutricionais pode interferir com a adaptacdo de préteses; por outro lado,
quando mal adaptadas, as proteses podem levar a problemas nutricionais.

Os problemas bucais relacionados ao uso de prétese podem afetar diferentes
dominios da qualidade de vida do idoso.

5.3| Complicacdes da prevengao insuficiente

Além do impacto na qualidade de vida e condicao nutricional, proteses
mal adaptadas ou com mas condicbes de higiene podem levar ao
desenvolvimento de alteracdes da mucosa bucal. Dentre estas se destacam
a hiperplasia fibrosa inflamatéria (Figura 16), as Ulceras de pressao (Figura 17)
e a candidiase (Figura 18). As duas primeiras estao associadas a ma adaptacao
e manutencao das préteses, e a Ultima principalmente a ma higienizacéo.

Em virtude da importéncia da higienizacdo das proteses na manutencao
da saude dos tecidos moles da cavidade bucal, a andlise da capacidade
funcional do idoso para os autocuidados bucais sempre deve ser
considerada na avaliacdo do idoso.



Figura 16- Areas de hiperplasia inflamatéria
em protese fraturada.

Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMG

Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMG

Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMG




Idosos reabilitados com proteses, sem capacidade para higienizacdo das
mesmas, necessitam de dispositivos de higiene bucal (Figura 19), ou auxilio
de cuidadores previamente capacitados.

Figura 19 - Adaptacao em escovas dentarias
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TS
Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMG

5.4/ Cancer bucal

Considerando a elevada prevaléncia de alteracdes nos tecidos moles,
destaca-se a necessidade de exames bucais periddicos para prevencao do
cancer bucal. A idade & um fator de risco para o seu desenvolvimento nao
s6 pela duracao da carcinogénese, mas também pela vulnerabilidade do
idoso aos carcinégenos ambientais.

O exame anual para prevencao do cancer bucal é indicado pelo
Instituto Nacional do Cancer (BRASIL, 2008b) para individuos de risco
especialmente os tabagistas e alcoodlatras.

A busca ativa € uma estratégia importante para o rastreamento da
neoplasia bucal em idosos, especialmente naqueles com desordens
neuropsiquiatricas (como depressao e deméncia) ou disturbios da visao
ou destreza manual. No Centro de Saude Vila Formosa Mariana este tipo
de avaliacao poderia ser realizado pela equipe.



Outra estratégia que poderia ser pensada pela equipe é o apoio do
Agente Comunitério de Saude/ACS. O ACS, treinado pelo cirurgido
dentista, pode contribuir no pré-diagnéstico de alteragdes da fisionomia
do idoso que estao relacionadas as suas condicoes bucais. Para tanto,
além do treinamento é importante que o ACS disponha de um instrumento
de avaliacdo bucal vélido com boa sensibilidade e especificidade para a
execucao do pré-diagndéstico, indicado especialmente para idosos restritos
ao domicilio. Veja no Mdédulo de Saude Bucal do Idoso, no Anexo B, uma
Planilha para a realizacao do pré-diagnéstico.

O encaminhamento dos idosos, com necessidades nao atendidas na
atencdo basica e na atencdo domiciliar devem ser encaminhados para
os Centros de Referéncia do idoso e hospitais. Esses outros niveis de
referéncia fazem parte da Rede de Atengao ao Idoso e se constituem em
importantes pontos de atencao ao idoso. Veja na Biblioteca Virtual do curso
o Texto do Ministério da Saude “Redes Estaduais de Atencao a Saude do
Idoso: guia operacional e portarias relacionadas” (BRASIL, 2002).

Vocé avalia a saude bucal dos idosos
de sua érea de abrangéncia? Quantos
usam proteses? Que tipos (total ou
parcial)? Eles sdo independentes para
realizar a higiene das proteses? Qual a
data da Ultima visita ao dentista? Eles
conhecem as mudancas da politica de
saude bucal no Brasil?




Parte

Violencia contra o idoso

Eulita Maria Barcelos
Maria Dolores Soares Madureira

Vocé observou na histéria de Dona Josefina vérios indicios de
negligéncia e maus tratos. A violéncia no Brasil constitui sério problema
de saulde publica, provocando impacto significativo na morbidade e
mortalidade da populacdo idosa, embora esses registros nao retratem a
violéncia como causa. Essa subnotificacdo associa-se, muitas vezes, a
solidao, ao isolamento, a tendéncia dos individuos idosos de nao relatar
suas adversidades e a omissao das pessoas que presenciam a violéncia.
Deve-se também ao ndo reconhecimento por parte de alguns profissionais
de salde, muitas vezes despreparados para identificar o problema.

A violéncia contra o idoso é um fendmeno mundial e faz parte da
violéncia da nossa sociedade — um aspecto cultural. Apresenta raizes
nos contextos social, econdmico e politico. O problema geralmente esta
encoberto no interior da familia e da sociedade. Atualmente, a midia
tem denunciado com frequéncia maus tratos e negligéncia nos lares e
instituicoes de longa permanéncia, em diversas formas de expressao:
agressao fisica, psicolégica, abuso sexual e outras.

Ela poderd se tornar mais frequente na medida em que ha mais
idosos recebendo beneficios previdenciarios em um contexto de
desemprego e pobreza de adultos. Por outro lado ela se torna mais visivel



- ndo necessariamente mais frequente - na medida em que a sociedade
democratica se consolida e os direitos do cidaddo ficam mais claros.

A violéncia contra idosos apresenta-se em multiplas formas, cujas
consequéncias frequentemente confundem-se com sinais e sintomas
relacionados as patologias prevalentes nessa faixa etaria. Portanto é
importante que a equipe de saude avalie criteriosamente sinais e sintomas
e 0 comportamento apresentado pelo idoso e seu acompanhante. A
capacitacdo dos profissionais é fundamental neste processo.

O Estatuto do Idoso, Lei n° 10.741/2003 (BRASIL, 2003b) estabelece
que “nenhum idoso serd objeto de qualquer tipo de negligéncia,
discriminacao, violéncia, crueldade ou opressao” Estabelece, ainda,
que os casos de suspeita ou confirmacdo de maus tratos devem ser
obrigatoriamente comunicados pelos profissionais de salde a quaisquer
dos érgaos: autoridade policial, Ministério Publico, Conselho Municipal do
Idoso, Conselho Estadual do Idoso e Conselho Nacional do Idoso.

Com este texto, pretendemos contribuir para a sua capacitacdo — e
de sua equipe — para avaliar situacdes de violéncia contra o idoso e
estabelecer estratégias para prevencao e intervencao interdisciplinar nas
situagdes de maus tratos. Serdo abordados, portanto, os tipos e formas
de violéncia mais comuns contra o idoso e suas consequéncias, os fatores
predisponentes e de risco da violéncia, situacoes suspeitas de maus tratos
contra o idoso e a estratégia interdisciplinar de intervencao.

6.1| Definigao e tipos de violéncia

A violéncia refere-se as diferentes formas, métodos e meios de
aniquilamento de uma pessoa ou de sua coagao direta ou indireta.
Causa danos fisicos, mentais e morais nas relacoes individuais, sociais,
interpessoais e institucionais, etéarias, de género, de grupos e de classes. A
violéncia contra o idoso é toda situacao nao acidental que ocasiona danos
fisicos, psiquicos, econémicos ou privagao de suas necessidades basicas.
Resulta de ato ou omissao daquele que convive com o idoso (cénjuge,
filho, companheiro, irméo, amigo, cuidador e outros).

Compreender o significado de violéncia e acidentes é fundamental,
pois lesdes que poderiam num primeiro olhar ser atribuidas a acidentes
sdo, sem duvida, frutos de violéncia e negligéncia.

Para refletir...

No seu cotidiano como vocé tem
percebido esta situacdo? O que vocé
entende por violéncia?

Glossario

Negligéncia: a recusa, omissao
ou fracasso por parte do respon-
savel pelo idoso em lhes aportar
os cuidados de que necessita.




Os tipos mais comuns de violéncia contra o idoso sdo apresentados
no quadro 24.

Quadro 24 - Tipos de violéncia

Auséncia ou desercao dos responsaveis de prestarem
auxilio a uma pessoa idosa que necessite de protecao.
Utilizacéo da forca fisica para compelir o idoso a fazer o que
nao deseja, podendo provocar consequéncias como dor,
lesdes, incapacidade e mesmo morte.

Abandono

Abuso, maus tratos
ou violéncia fisica.

Abuso, maus Acéo (agressoes verbais ou gestuais) ou omissao que
tratos ou violéncia  causam dano a autoestima, a identidade ou ao desenvolvi-
psicoldgica. mento da pessoa idosa.

Exploracdo impropria ou ilegal dos idosos ou uso nao con-
sentido por eles de seus recursos financeiros e patrimo-
niais. Geralmente cometida por familiares na tentativa de
forcar procuragoes que lhes deem acesso a seus bens pat-
rimoniais; na venda de bens e iméveis sem o seu consen-
timento; por meio da expulsao deles do seu espaco fisico
e social do lar ou por seu confinamento em aposentos
minimos em residéncias que por direito lhes pertencem,
dentre outras formas de coacgao.

Recusa ou a omisséo de cuidados devidos e necessarios
aos idosos.

E caracterizada como ato ou jogo sexual que visa obter

excitacdo ou satisfacdo sexual do agressor.
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Violéncia financeira
ou patrimonial.

Negligéncia

Sexual

Além dos tipos de violéncia citados no quadro, ocorrem também
aquelas invisiveis, como um gesto, uma palavra, um olhar agressivo.
Segundo Pasinato, Camarano e Machado (2006), muitas vezes os maus
tratos fisicos e psicoldgicos ocorrem simultaneamente com os maus
tratos financeiros ou materiais.

6.2| Estudos sobre violéncia contra idosos no Brasil

Existem poucas pesquisas sobre a prevaléncia dos diversos tipos de
violéncia contra idosos no Brasil. Veja algumas delas a seguir.



MINAYO, M. C. S. Violéncia contra idosos: 0 avesso do respeito a experiéncia
e sabedoria. 2. ed. Brasilia: Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 2005.

Todos os tipos de violéncia contra idosos podem ocorrer também nas
instituicdes de longa permanéncia, especialmente se ndao ha supervisdo e
visitas frequentes de familiares.

Segundo esta autora, a “tragédia” da Clinica Santa Genoveva, onde faleceram
156 idosos em 2006 era, na realidade, uma “tragédia anunciada” A mortalidade
ja era elevada nos anos anteriores, o poder publico ausente, as visitas familiares
escassas e varios parentes temiam denunciar os maus tratos com receio de
se verem obrigados a levar de volta para casa seus familiares.

INSTITUTO BRASILEIRO DE CIENCIAS CRIMINAIS. O Idoso em risco. Sio
Paulo: Nucleo de Estudos e Pesquisas do Instituto Brasileiro de Ciéncias
Criminais, 2000. mimeografado.

Um levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais
(IBCCRIM) analisou os boletins de ocorréncia da Delegacia de Protecdo ao
Idoso de Sao Paulo, referentes ao periodo de 1991 a 1998. Dentre os 1856
boletins, as queixas de “maus tratos psicoldégicos” eram as mais frequentes,
seguidas por “violéncia fisica”

COSTA, P L.; CHAVES, P G. S. A vivéncia afetiva e a violéncia doméstica
contra os idosos. Belo Horizonte, jan. 2003. Mimeografado.

Em Belo Horizonte este estudo revelou que dentre as 1.388 gueixas, em
72% dos casos a vitima era do sexo feminino e em 74% o agressor era do
sexo masculino.

JATOBA, M. B. et al. A repercusséo do Estatuto do Idoso nas dentncias de
maus tratos. ATerceira Idade, v. 15, ano 31, SESC, 2004.

Em Manaus foram recebidas 347 denuncias em 2004, distribuidas da
seguinte forma: 163 por violéncia emocional, 99 por negligéncia, 93 por
abuso financeiro, 54 por violéncia fisica, 25 por abandono e duas casos de
abuso sexual.

Um estudo detalhado foi realizado no Rio de Janeiro. Veja a seguir:

PASINATO, M. T.; CAMARANO, A. A.; MACHADO, L. Idosos, vitimas de
maus tratos domésticos: estudo exploratério das informagdes levantadas
nos servicos de denuncia. Rio de Janeiro: Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada, 2006. Texto para Discussao 1200.

O estudo avaliou denuncias recebidas pelo “Ligue Idoso QOuvidoria” do Rio
de Janeiro entre 2002 e 2005. Veja os tipos de denuncias, maus tratos e
agressodes (Figura 20 e 21).




Para refletir...

Outro aspecto que a equipe
verde identificou foi a situagdo de
abandono de Dona Josefina. Vocé
considera que ela sofre algum tipo
de violéncia? Qual o tipo? Qual a
razdo? O que fazer nesta situacéo?

Figura 20 - Denuincias de maus tratos sofridos por idosos, recebidas pelo

ligue idoso, por tipo.

Sabandeo  #Viokindia fsica ®\igkincia psicoligica Tawomaedd  “Neghgioca  WAutoregiginga

Fonte: PASINATO; CAMARANO; MACHADO, 2006.

A maioria das queixas por abandono, violéncia fisica e psicoldgica tinha
como vitimas as mulheres (trés quartos dos casos), com idade média
entre 73 e 79 anos, cerca de quatro anos mais que os homens. A anaélise
do perfil do agressor revelou que em mais de metade dos casos estes
eram filhos e filhas, mas a agressao por outros familiares era frequente. A
agressao pelo cénjuge e netos, surpreendentemente, nao alcancava 10%
dos casos.

Figura 21 - Distribuicao das denuncias recebidas por abandono segundo o
perfil da vitima

Fonte: PASINATO; CAMARANO; MACHADO, 2006.



6.3| Fatores predisponentes e de risco

O principal fator de risco para um idoso se tornar vitima de violéncia
é a dependéncia, em suas diversas formas: dependéncia para realizar
atividades basicas como se locomover, fazer higiene, usar o toalete ou se
alimentar; dependéncia econdémica e dependéncia psiquica.

Vocé se recorda?

Na secao 1, sobre o envelhecimento populacional, discutimos que ao mesmo
tempo em que o tamanho das familias tem diminuido progressivamente, a
crescente sobrevivéncia de idosos jovens aumentara a proporcao de idosos
“muito idosos” Desta forma, cada vez mais um numero menor de filhos
estard disponivel para cuidar de idosos mais dependentes.

Segundo Machado e Queiroz (2006) este trabalho “penoso dos
familiares” & agravado pela escassez de servicos intermediérios de
assisténcia, como centros-dia, hospitais-dia e centros de convivéncia, que
poderiam reduzir a sobrecarga sobre o cuidador. A omissao do Estado é
um fator predisponente, pois a violéncia € mais frequente nas familias
isoladas das redes de assisténcia.

Ha fatores que contribuem para a violéncia contra o idoso como o
estresse, o uso de éalcool ou outras substancias por parte do cuidador, a
dindmica familiar e a dependéncia do idoso. Geralmente os que maltratam
sdo membros da familia ou vivem com a pessoa idosa. Esta, incapaz de
enfrentar o fato de ser maltratada por alguém tdo préximo, nega ou releva
o problema. O Quadro 25 enumera outros fatores.

Quadro 25 - Fatores predisponentes e de risco para violéncia.
Filhos dependentes dos idosos, geralmente vivem na casa da vitima;
Filhos que abusam de alcool e drogas
|doso fisicamente dependente dos familiares
Familia de vinculos frageis, pouco comunicativa, pouco afetiva.
|solamento social do idoso, da familia ou cuidador.
Idoso que foi agressivo com a familia e cuidador vitima de violéncia no passado.
Cuidador com depresséo ou outros tipos de sofrimento mental
Despreparo e falta de apoio ao cuidador
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Estudos realizados em outros paises identificaram o perfil mais
comum da vitima e do agressor: uma idosa de 75 anos, vilva, fisica ou
emocionalmente dependente, convivendo com um filho de meia-idade,




financeiramente dependente da vitima, muitas vezes com problemas
mentais ou dependéncia de alcool ou drogas.

Um estudo realizado em Sao Paulo (QUEIROZ; LEMOS; RAMOS,
2010) avaliou 40 cuidadores de idosos cadastrados por um programa
de assisténcia domiciliar aplicando a eles questionarios sobre sintomas
psiquicos e isolamento social. Como era esperado as autoras observaram
gue quanto maior o nivel de dependéncia do idoso, maior o nimero de
horas necessaérias para o cuidado, menor a interacao social dos cuidadores
e maior seu nivel de estresse e depressdo. Concluiram que estes eram
fatores potencialmente associados a negligéncia no cuidado com os idosos.

6.4| Consequéncias

A violéncia contra o idoso traz reflexos que interferem no seu convivio
social, familiar e institucional, comprometendo a sua qualidade de vida. As
principais consequéncias podem ser manifestadas desde um pequeno sinal
a situacdo mais complexa, como detalhado no Quadro 26.

Quadro 26 - Consequéncias da violéncia contra o idoso.

Falta de confianca;

Mudancas de crencas e valores;

Negligéncia em relacéo aos cuidados com o corpo;

Dificuldades para se comunicar;

Dificuldades para tomar decisoes;

Perda de identidade;

Depressao que se manifesta como alteracdes do sono e apetite, isolamento
social, irritabilidade, agressividade, sentimento de culpa, desamparo e solidao;
Tentativa de suicidio;

Raiva contra os parentes e sociedade;

Rancor de si mesmo;

Dependéncia de alcool, drogas, alimentos e jogos;

Doencas fisicas.
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

E importante levar em conta que existe uma convergéncia entre os
fatores de risco e as consequéncias que muitas vezes constituem motivos
de internacéo ou 6bito. E imprescindivel que o profissional de satde tenha
uma postura atentiva para situacdes suspeitas de violéncia contra o idoso.



Atividade 9 | £

Forum: suspeita de violéncia contra idoso

O que vocé faz quando hé suspeitas de violéncia
contra um idoso de sua area de abrangéncia?
Vamos discutir esta questao no Férum

W o
Queda acidental? Ou espancamento?

6.5/ Diagnéstico da violéncia contra o idoso.

O idoso geralmente néo relata nos servigos de salde os maus tratos ou
situagoes de violéncia que sofreu. Muitas vezes um déficit cognitivo como
a Doenca de Alzheimer o impede de se lembrar do que ocorreu, ou de se
expressar. Muitos idosos temem denunciar os maus tratos por receio de
serem institucionalizados ou de ocorrer agravamento do problema apés a
denuncia. Outros consideram um comportamento “normal” a “impaciéncia”
do cuidador diante de sua grande demanda de cuidados. Por outro lado — e
isto & importante — alguns idosos com deméncia acusam falsamente seus
cuidadores de maus tratos; muitas vezes seré dificil determinar a verdade.

E preciso prestar atencdo a aparéncia tristonha e desconfiada da pessoa
idosa e ao fato dele procurar seguidamente o servico de saude para os
mesmos cuidados, com as mesmas queixas. Por outro lado, ele pode se
ausentar repetidamente as consultas, nao aderir ao tratamento ou buscar
tardiamente por atendimento quando necessario. Ha varios sinais no exame

fisico que levantam a suspeita de violéncia e maus tratos:
® Hematomas, equimoses, escoriagcdes, lesdes corto-contusas,
luxacoes, fraturas.
® (Cicatrizes, queimaduras.
® Marcas de contencdo nos pulsos ou tornozelos.

® Negligéncia com o uso de 6culos, protese dentéria, érteses como
bengala e andador.

® Higiene corporal descuidada, dermatofitose, dermatite amoniacal.

® \Vestimentas incompativeis com o clima ou com as posses da familia.

® Ulceras de pressao.

o

Desidratacéo, desnutricao.



A equipe deve ainda estar atenta as explicagdes improvaveis de familiares
para determinadas lesdes e traumas, divergentes daquelas oferecidas pelo
idoso e ao comportamento do familiar e do cuidador:

® Negligéncia para comparecer com o idoso as consultas e atividades

agendadas;

Negligéncia para administrar os medicamentos ou cuidados;

Perda frequente das receitas e pedidos de exames;
Desconhecimento e indiferenca sobre os problemas de saude do idoso;
Cuidador despreparado ou com indicios de sobrecarga psiquica;
Cuidador excessivamente ansioso durante as visitas domiciliares

ou internagdes;
® Cuidador que se queixa do alto custo do tratamento e depende da
renda do idoso.

Para refletir...

] o ) O ACS torna-se, portanto, um instrumento valioso para identificar o
Na sua é&rea de abrangéncia ha o ) o )
idosos vitimas de violéncia? Oual o problema, pois nao ha outro grupo de profissionais que tenham tamanha

tipo? Quais os fatores de risco? facilidade de adentrar no domicilio dos idosos.

6.6 | Abordagem interdisciplinar.

susBewn|n| zn1ool4 — ASIJY| Jeled

Na abordagem interdisciplinar do idoso, vitima, de violéncia é
fundamental considerar que este estad inserido num contexto familiar,
social e institucional. A identificacdo e intervencdo sem considerar
este contexto poderao ser ineficazes. As relacdoes entre o idoso e seus
familiares sédo importantes no estabelecimento de uma rede de suporte e
na manutencao de uma familia estavel.



Cabe a equipe de saude apurar os fatos e fornecer solugcoes sem julgar
a culpabilidade. A abordagem interdisciplinar envolve necessariamente o
assistente social, sempre que possivel o psicélogo, e quando necessério a
Delegacia do Idoso e o Conselho Tutelar.

Deve estar claro para a equipe que o objetivo da intervencéao é proteger
a qualidade de vida do idoso, tentando manter seus vinculos familiares.
Para tanto pode ser fundamental instituir medidas objetivas de apoio ao
cuidador ou a familia. Quer exemplos? Acompanhamento sistematico da
equipe (descreveremos abaixo) e capacitacao dos cuidadores através de
grupos operativos.

Diante da suspeita de violéncia e maus tratos a equipe deve conversar
com o idoso e seu cuidador, juntos e separadamente. Pode conversar
também com vizinhos e outros familiares de modo reservado. Deve
indagar ao idoso, em carater particular sobre a possivel violéncia ou maus
tratos, utilizando algumas perguntas norteadoras, sem contudo, deixar de
observar a linguagem nao verbal, como o olhar, o tom de voz, a expressao
facial (Quadro 27).

Quadro 27 - Perguntas para avaliar violéncia e maus tratos.
Quem o auxilia a cuidar do seu dinheiro?

Vocé sustenta financeiramente alguma pessoa?

Alguém ja utilizou seu dinheiro sem o seu consentimento?

Vocé fica muito tempo sozinho em casa, ou tem se sentido sé?

Quando vocé passa mal, recebe ajuda de quem?

Vocé tem medo de alguma coisa, ou de alguém?

Vocé necessita de ajuda de outra pessoa para se alimentar ou para tomar
banho?

O que acontece quando vocé discorda da pessoa que cuida de vocé?

Jé ocorreu alguma briga mais séria entre vocés?

Alguém agride vocé com tapas, palavras ou safandes?

Vocé ja foi forcado a fazer alguma coisa com a qual ndo concordava?

Vocé preferiria morar em um asilo? Por qué?
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Ao conversar com o cuidador, € necessario demonstrar compreensao
das dificuldades que ele vem enfrentando. E importante ouvir sem julgar,
e esclarecer que sentimentos de raiva e hostilidade contra o idoso séao
comuns nestas situacoes. Se for confirmada a sobrecarga psiquica é
necessario oferecer a ele apoio psicoldgico.

Constatada a violéncia contra o idoso, € hora da acéo, que pode ser
direcionada especificamente aquela familia ou mais ampla, envolvendo
vizinhos e a comunidade.




Lembre-se disso:

A estratégia adotada por uma
familia muitas vezes ajudard a
solucionar problemas enfrentados
por outra familia.

Um curso para cuidadores de idosos pode facilitar o trabalho, ensinando
o familiar a manejar pacientes acamados, evitar quedas e acidentes, e
resolver alguns casos de incontinéncia urinaria, confusdo mental e
disturbios de comportamento, comuns nas deméncias. Ensinar a prevenir
Ulceras de presséao reduzira significativamente a sobrecarga do cuidador.

Nos textos anteriores desta SECAO 2 vocé aprendeu diversas condutas
adequadas diante dos “Gigantes da Geriatria” Vérias delas podem ser
repassadas aos ACS e aos cuidadores, no formato de um “Curso para
Cuidadores”

Na sua biblioteca virtual ha trés publicagbes muito Uteis para montar estes
cursos: “Cuidar melhor e evitar a violéncia” (BRASIL. 2008a); “Guia Pratico
do Cuidador” (BORN, 2008); e “Promocdo da Saude e Envelhecimento;
orientacbes para o desenvolvimento de acbes educativas com idosos”
(ASSIS, 2002). Os dois primeiros contém orientacdes praticas direcionadas
aos cuidadores de idosos e abordam temas relacionados ao cotidiano, como
nutricdo, exercicios, uso de sondas, prevencao de lesdes. O Ultimo é uma
cartilha que orienta os profissionais de salde para a montagem de cursos e
atividades com os cuidadores e com 0s idosos.

A participagao dos cuidadores em “grupos de apoio aos familiares
de idosos vitimas de violéncia” também resultar& em melhora das
relagdes familiares. Se ndo had um grupo destes no seu Centro de Saude,
relina a equipe e pense em iniciar as reunides. Aos poucos o “corpo de
conhecimentos” que vocé adquiriu nesta Secdo 2 serd ampliado pela
experiéncia relatada pelos ACS e os proprios cuidadores de idosos. A
estratégia adotada por uma familia muitas vezes ajudard a solucionar
problemas enfrentados por outra familia. Estes grupos muitas vezes
funcionam como um grupo psicoterapéutico, onde cuidadores angustiados
podem desabafar e receber apoio e reforco.

O apoio objetivo também deve minimizar a sobrecarga do cuidador. A
disponibilidade da equipe para o atendimento de urgéncias é fundamental.
A presenca constante do ACS em visitas domiciliares permitird detectar
precocemente e encaminhar adequadamente demandas emergentes
da familia: a visita do enfermeiro para curativos, do médico para novas
doencas agudas, 0 acompanhamento do psicélogo ou uma entrevista com
o assistente social. Este Ultimo podera orientar sobre beneficios que o
idoso tem direito, aumentando a renda da familia.

A oferta de algumas facilidades para o proéprio cuidador — como a
prioridade para realizar consultas e exames e adquirir medicamentos
— contribuird para a manutencao de sua saude. Nos dois manuais



mencionados acima e nos textos da Associacdo Brasileira de Alzheimer
(ABRAZ) da sua biblioteca virtual ha inUmeras orientacdes para que ele
cuide de sua proépria saude fisica e mental. Monte reunides e discuta
estes temas com eles.

Nas equipes compostas por outros profissionais, a assisténcia do
cirurgiao dentista, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudidlogo ou terapeuta
ocupacional pode contribuir para resolver problemas comuns como dor
ou sangramento gengival, disturbios de marcha, equilibrio ou contraturas,
dietas por sondas e gastrostomia, disfagia e aspiracao de alimentos, e
reabilitacdo na Doenca de Parkinson, osteoartrose grave ou apés o AVC. A
reducao da dependéncia minimiza a sobrecarga do cuidador. O fisioterapeuta
ou o enfermeiro sdo ainda os profissionais mais habilitados para fazer
uma “Avaliacdo Ambiental” do domicilio para reduzir o risco de quedas e
acidentes, como descrevemos no texto sobre “Quedas e Fraturas”

Em alguns casos a institucionalizagao temporaria do idoso - por dias
ou semanas - pode permitir ao cuidador um periodo de “férias’ para que
este se recupere dos encargos excessivos. A institucionalizacao definitiva
€ uma alternativa no caso de familias completamente desestruturadas ou
cuidadores inaptos por motivos como alcoolismo ou drogadicao.

Equipes experientes e bem treinadas conseguirdo resolver problemas
menores relacionados com a violéncia patrimonial e econémica. Em outros
casos a intervencao juridica sera necessaria para reorganizar os cuidados
familiares, determinando um novo tutor legal para o idoso. Em casos mais
dificeis serd necessario acionar a delegacia policial, o Conselho Municipal
dos Direitos da Pessoa Idosa, o Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS), ou 0 Ministério Publico.

A identificacdo de sinais de violéncia contra as pessoas idosas deve ser
notificada utilizando-se a " Ficha de Notificacdo/Investigacdo Individual—Violéncia
Domeéstica, Sexual e/ou Outras Violéncias” (BRASIL, 2008d), disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/VIOL_NET_100708.pdf>.

Na abordagem da violéncia contra a pessoa idosa a capacitacado dos
profissionais de saude é fundamental. Estes deverdo estar preparados
e vigilantes para identificar sinais de violéncia e tomar as providéncias
cabiveis. Devem priorizar as medidas preventivas, entendidas em seu
sentido mais amplo, abrangendo aquelas inerentes a promocao da
salde e as voltadas a combater a violéncia, promovendo a recuperacao,
reabilitacdo e reinsercdo familiar e social do idoso.

Para saber mais:

Vocé conhece o estatuto do idoso?
Localize o "Estatuto do Idoso”
(BRASIL, 2003b) no site <http://
www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/2003/L10.741.htm > e leia
procurando identificar o papel dos
profissionais de saude em relacdo
a violéncia.

Para refletir:

Tente se lembrar de idosos
acompanhados por sua equipe
que provavelmente sao vitimas
ou sobre os quais ha suspeita de
que sejam vitimas de violéncia.
Quais sao os fatores de risco? E as
consequéncias? O que sua equipe
poderia fazer?




Para refletir:

Retorne ao caso de dona Josefina,
quando Mariana a encontrou. Ao
longo desta Parte 7 tente identificar
as causas e caracteristicas do
quadro de Sindrome de Imobilidade
que ela apresentava.

Parte

Sindrome de imobilidade

Eulita Maria Barcelos
Maria Dolores Soares Madureira

7.1| Introducao

Ao longo da secao 2 vocé acompanhou a triste histéria de Dona Josefina.
Aos 80 anos, quando foi encontrada por Marina, ela apresentava um
quadro avancado de Sindrome de Imobilidade. A Sindrome de Imobilidade
advém de diversas etiologias associadas com multiplas consequéncias o
que alguns autores denominam “efeito dominé”: a imobilizacao temporaria
pode desencadear uma sucessao de eventos patoldgicos tornando o
guadro progressivamente mais complexo e de dificil manejo.

A imobilidade pode ser causa e consequéncia de uma série de
problemas (neurolégicos, musculoesqueléticos e outros) e predispde a
inUmeras complicacdes que podem ser fatais como as Ulceras de pressao,
pneumonias e embolias.

E quase sempre o desfecho de um longo processo de perda de
independéncia. Constitui uma situagado clinica comum em instituicbes de
longa permanéncia para idosos, mas também é encontrada no domicilio.
Seuparadigma é umidoso comautoestima diminuida, acamado, desnutrido,
incontinente, muitas vezes com fecaloma, contraturas e Ulceras de
pressao. Reflete uma assisténcia insuficiente que poderia ter sido evitada
na maioria das vezes através do diagndéstico e intervengao precoces de
uma equipe interdisciplinar, envolvendo familiares e cuidadores.

Nesta parte abordaremos o conceito e caracteristicas da sindrome de
imobilidade, seus fatores predisponentes e de risco e suas complicacoes.
Descreveremos ainda uma intervencgao interdisciplinar que contempla a
promocéo da salde, prevencao de agravos e a recuperacao e reabilitacao
do idoso com Sindrome de Imobilidade.



7.2| 0 diagndstico da Equipe Verde

A partir das informacoes relatadas por Mariana a Equipe Verde discutiu
o caso e decidiu retornar a casa de Dona Josefina. Mariana, Renata, Joana
e Pedro Henrique desejavam avaliar seu estado de salude e planejar a
intervencao da equipe.

Dona Josefina encontrava-se nas mesmas condicdes relatadas
por Mariana. Permanecia sozinha, com a higiene precéria, acamada,
desidratada, emagrecida, com atrofia muscular generalizada, vérias
equimoses e muito debilitada.

Apresentava incontinéncia urinaria e dermatite amoniacal e a pele era
descamativa. Os niveis pressoéricos estavam elevados: 160/120 mmHg.
O membro inferior esquerdo estava edemaciado sugerindo trombose
venosa profunda e o dimidio direito apresentava contratura em flexao.
Havia Ulceras de pressao de grau Ill com sinais de infeccdo na regido
trocantérica direita e de grau Il na regido maleolar direita.

Com evidente déficit visual, auditivo e confusédo mental, Dona Josefina
mostrou-se inquieta e desconfiada, respondendo monossilabicamente a
abordagem.

Ao final da visita, os membros da Equipe Verde foram surpreendidos
com a entrada de Dona Amélia, vizinha de Dona Josefina. Ela informou
que sua vizinha ndo tomava os remeédios regularmente, pois nao havia
ninguém para auxilid-la. O sobrinho que morava com ela “nao parava em
casa” e vivia embriagado.

Seus filhos moravam em outros municipios e apareciam raramente,
embora tivessem boas condicdes financeiras. O relacionamento dela com
cinco dos setes filhos era muito ruim: nas raras visitas discutiam com ela,
gritavam e diziam que eram muito ocupados, que ela “dava muito trabalho,
era chata e ja havia vivido muito” Apenas dois filhos eram carinhosos e
preocupados com ela, mas nao tinham condicdes de ficar com a méae ou
de prover mais assisténcia.

Apbs a avaliacdo do estado de saude de Dona Josefina a equipe verde
constatou que ela apresentava Sindrome de Imobilidade, abandono e maus
tratos. Diante disso, foi discutido e elaborado um plano de intervengao que
contemplava suas necessidades.

Para refletir:

Vocé ja encontrou um idoso em
situacdo semelhante a de Dona
Josefina? Qual foi sua conduta?
Quais foram os resultados?



Para refletir:

Vocé ja& encontrou um familiar
ou cuidador mantendo o idoso
acamado ou sentado por longos
periodos, sem estimular sua
mobilizacdo ou sua independéncia
para realizar as atividades diarias?
A que vocé atribui esta atitude? O
que faria nesta situacdo?

7.3| Conceito

Entende-se por imobilidade a incapacidade de um individuo de se
deslocar sem o auxilio de outras pessoas, com a finalidade de atender as
necessidades da vida diaria.

A Sindrome de Imobilidade é o conjunto de sinais e sintomas
decorrentes da imobilidade, por restricao a uma poltrona ou ao leito, por
um tempo prolongado, associada a multiplas causas e com implicacoes
fisicas e psicoldgicas, e que pode levar ao ébito.

Caracteriza-se por um complexo de sinais e sintomas resultantes da
limitagcdo de movimentos e da capacidade funcional que geram empecilho
a mudanca postural e a translocacdo corporal. Alguns idosos apresentam
tendéncia para permanecer deitados por muito tempo quando suas
dificuldades de locomogao estdo aumentadas.

A imobilidade pode ser temporéria, no caso de fraturas, cirurgias,
internagoes, doengasagudaseinfeccoes. Epode sercrénicacomonos casos
de deméncias, depressao grave, astenia, doencas cardiorrespiratérias, dor
cronica, neoplasias, fraturas e suas complicacdes, disturbios de marcha,
fobia de queda e sequela de AVC.

7.4| Fatores predisponentes e de risco

Os principais fatores predisponentes e de risco para a Sindrome de
Imobilidade envolvem a polipatologia, aspectos econémicos, ambientais,
psicoldgicosesociais. Entreestesfatores, destacam-se orepousoprolongado
no leito, patologias neuroldgicas que se acompanham de contraturas, com
limitacdo da marcha e do equilibrio; depressao e deméncia; cardiopatias e
pneumopatias crénicas que restringem as atividades. Doencas reumaticas
podem provocar um quadro doloroso e deformidades levando o idoso a
permanecer no leito e desencadeando a sindrome. Hé ainda os idosos com
estado nutricional precario, uso excessivo de medicamentos ou problemas
decorrentes de iatrogenia evidenciados por fragueza muscular, tonteira e
inseguranca na locomocao. ldosos com histéria de quedas tém medo de
cair tendem a permanecer no leito.

Uma imobilizacado inicialmente temporaria pode provocar atrofia e
encurtamento muscular, aumento da reabsorcao 6ssea, rigidez articular,



Ulceras de pressado, incontinéncia, dificuldade ventilatéria propiciando
o surgimento de infecgdes, constipagcdo intestinal, fenémenos
tromboembdlicos e estados confusionais.

O excesso de zelo dos familiares e de cuidadores também pode
contribuir para a imobilidade do idoso. O cuidador responsavel pelo idoso
e o ACS devem identificar precocemente os fatores predisponentes e de
risco para que medidas preventivas sejam instituidas sob a orientagao e
supervisao da equipe de saude. Identifique no Quadro 28 as causas mais
comuns de Sindrome de Imobilidade na sua adrea de abrangéncia.

Quadro 28 - Causas comuns da sindrome de imobilidade.

e Ambiente inadequado envolvendo risco de quedas.
Sociais e ambientais e Restricao fisica
® |solamento social, condi¢cdes sociais desfavoraveis.

e Medo de queda.

Psiquicas e Depressao.

e Osteoartrose.
Sistema e Fraturas ésseas (principalmente fémur e vértebras).
musculoesquelético e Doencgas reumaticas, como artrite reumatoide.

e Amputacoes.
. ) . .. . * Doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Sistema cardiorrespiratoério . , .

e |nsuficiéncia cardiaca congestiva.

e |nsuficiéncia venosa cronica e Ulcera varicosa.
Sistema circulatodrio e Erisipela.

* Trombose venosa.

e Acidente vascular cerebral.

e Deméncias.

e Doenca de Parkinson.

e Neuropatia periférica
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Sistema neurologico

7.5/ Complicacoes

Na Sindrome de Imobilidade é comum a presengca de varias
complicacoes. Sao frequentes a dependéncia para realizar AVDs levando a
institucionalizacdo, a desintegracao familiar e social. As complicacdes nao
ocorrem isoladamente; é preciso abordar o idoso em sua integralidade e
especificidade. As complicacoes fisicas da Sindrome de Imobilidade séo
relacionadas no Quadro 29:



Quadro 29 - Complicagdes fisicas da sindrome de imobilidade

Sistema tegumentar

Sistema

musculoesquelético

Sistema articular

Sistema cardiovascular

Sistema urinario

Sistema digestivo

Sistema neuropsiquico

Sistema respiratorio

e Dermatites, principalmente dermatite amoniacal, dermatofitoses.

e Atrofia da pele, escoriagcdes e equimoses.

* Ulcera por pressao (mais comuns nas proximidades das proeminéncias
6sseas: maléolos, escdapulas, calcanhares, ombros, céndilos dos
joelhos, cotovelos, trocanter, orelhas, sacro e tuberosidade dos isquios).

® Perda de massa

e Perda de forca muscular.

e Reducdo da amplitude dos movimentos.

e Rigidez articular.

e Tendéncia de contratura em flexao.

e Trombose venosa profunda (edema unilateral, eritema dor
empastamento da panturrilha, aumento da temperatura local).

e Hipotensao postural.

e Retencéao urinaria e “bexigoma’

¢ Infeccdes do trato urinério.

® [ncontinéncia urinaria.

e Anorexia

e Constipacao intestinal e formacao de fecaloma.

e Incontinéncia fecal.

e Diminuigao da tolerancia a dor.

e Alteracdes do sono, ansiedade, agitacao, irritabilidade.

e Delirium.

e Depressao.

e Diminuicdao da capacidade respiratéria, aumento das secrecoes e
diminuicédo do reflexo de tosse.

e Pneumonia de aspiracdo e broncopneumonia.

Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

7.6| Abordagem interdisciplinar

A abordagem interdisciplinar engloba:

Acbes de prevencao de agravos, recuperacao e reabilitagcao. A
equipe de saude deve tragar um plano de intervencao que contemple
a avaliacdo do estado de saude do idoso, identificacdo e priorizagao
das necessidades, definicdo das acdes, seu acompanhamento e
monitoramento, incluindo a participacao do familiar e cuidador.

A elaboracao de um protocolo constitui um instrumento importante
para nortear as acdes da equipe de salde na atencao ao idoso
com Sindrome de Imobilidade ou em situacdo de risco. Veja as
sugestdes dos Quadros 30 e 31.



Quadro 30 - A¢oes de prevencgao.

Identificar os fatores de riscos.

Orientar o idoso, familia e cuidador na adequagao do ambiente e adaptagao do
idoso nas atividades de vida didria, evitando acidentes domésticos.

Orientar o idoso, familia e cuidador no controle e uso correto de medicamentos.
Promover atividades fisicas, estimulando a mobilidade e evitando a restricéo ao leito.

Estimular a independéncia nas AVDs e ABVDs.
Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Quadro 31 - Acoes de recuperacao e reabilitagao

Estimular a higiene oral e corporal de acordo com o nivel de dependéncia do idoso
para as AVDs. Usar toalha macia, sabonete neutro e manter a privacidade do idoso.
Manter a pele limpa e hidratada.

Em locais sob presséo (proeminéncias ésseas) use locdo com acidos graxos essenciais.
Trocar com frequéncia a fralda ou a roupa. As vestimentas devem ser confortaveis.
Evitar fazer friccoes e cisalhamento durante a mudanca de posicéo. Os lencois
devem estar esticados e limpos e os colchdes do tipo “caixa de ovos”

Evitar hematomas, equimoses e rompimento da pele durante o manuseio do idoso. Para refletir:
Atentar para a alimentacao saudavel e hidratacao. ldosos com disfagia devem
ser assistidos durante a alimentacao para evitar engasgos, tosse e aspiracao.

Existe no seu municipio um protocolo
para tratamento de feridas? Ele seria

Realizar trocas posturais constantes com intervalos de duas horas, posicion- y .

- aplicavel ao caso de Dona Josefina.
ando corretamente com auxilio de almofadas. Se nao existe um, sua equipe seria
O posicionamento correto do corpo promove a respiracao, circulagao, conforto, capaz de elaborar?

alivio da dor e previne complicagdes como contraturas e Ulceras de pressao.
Evitar a posicdo em flexao das articulagdes e proteger as proeminéncias ésseas.
Reiniciar a mobilizacao precoce e quando possivel treino da marcha e equilibrio.
Atentar para os cuidados especificos do uso de drenos, sondas e traqueostomia.
Acionar o NASF e equipe de fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e nutricéo.
Utilizar o protocolo de tratamento de feridas e Ulceras de pressao.

Fonte: Elaborado pelos colaboradores, 2009.

Na intervencao da equipe é imprescindivel que o profissional de
salide compreenda o processo de envelhecimento para acolher o idoso e
familia com “escuta qualificada’ orientacao, suporte e acompanhamento
terapéutico, envolvimento os equipamentos sociais da comunidade.

O diagndstico precoce dos agravos potencialmente limitantes ou
incapacitantes bem como a intervencao oportuna para elaboracao de um
plano interdisciplinar de intervencao constituem elementos relevantes no
atendimento. Nao podemos esquecer que a avaliagdo € monitoramento
das acoes sao instrumentos valiosos no plano de intervencao na prevencao
de agravos, recuperacao funcional e inclusao social do idoso.



A Sindrome de Imobilidade é um momento de grande sofrimento para
o idoso, familia, cuidador e equipe de saude. Quando néo for possivel
reabilitar, o objetivo seré o de dar conforto, suporte a vida e a dignidade de
vida e de morte.

[ Atividade 10

Plano de intervencao interdisciplinar

Considerando sua reflexdo sobre o tema e a situacdo relatada pela Equipe Verde,
elabore um plano de intervencéo interdisciplinar para Dona Josefina. Encaminhe-o
para o portfélio on-line.







Epilogo

Dona Josefina abriu os olhos assustada.

Quanto tempo havia se passado? Em que hospital estava? Ela ndo teria
condicoes de pagar! Nao se lembrava de alguma vez ter dormido tao bem,
em um colchao tdo macio. Os lengodis da cama e as paredes do quarto
eram tao brancos e limpos!

Fonte: <http://www.sxc.hu/photo/793275>

Tentou se virar na cama e, para sua surpresa, conseguiu sem nenhuma
dificuldade. Sua perna esquerda j& ndo estava inchada. Tentou assentar e,
mais surpresa! Nenhuma dificuldade. Havia recuperado completamente a
movimentacgado do braco e perna direitos, que estavam paralisados desde o AVC.

N&o ficou tonta ao assentar, e arriscou ficar de pé. Sentiu-se muito
bem! Nao tinha mais incontinéncia urinaria. As dores articulares
haviam desaparecido por completo. Ndo estava mais sonolenta com os
medicamentos para dormir.

Sentia-se tdo bem que tinha a sensacéao de flutuar.

Foi quando viu um vulto ao longe.

Ele parecia carregar... Um buqué de rosas vermelhas?

O vulto se aproximou; os olhos de Dona Josefina se encheram de lagrimas.

Finalmente havia reencontrado seu amado Odorico.
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Atividade de recapitulacao sobre latrogenia

Os dois quadros (Quadros 32 e 33) a seguir sumarizam as principais
informacodes praticas sobre a iatrogenia medicamentosa associada as

modificacoes farmacocinéticas e farmacodinamicas do envelheci-
mento (Parte 1) e a iatrogenia associada a prescricao (Parte 2). Relna
sua equipe. Releia em grupo o texto correspondente. Na medida em que
progredir no texto, va preenchendo os espacos vazios.

Quadro 32 - Atividade 11. Parte 1: latrogenia medicamentosa associada as modificagoes

farmacocinéticas e farmacodina

Medicamento

Cimetidina, ranitidina, omeprazol,
pantoprazol, metformina.

micas do envelhecimento

Problemas

Uso prolongado provoca deficiéncia de
vitamina B12

Solucoes

Nao usar desnecessariamente.
Dosar e se preciso repor vit. B12.

Os mesmos acima +
anticonvulsivantes

Acumulam-se lentamente no tecido adiposo
de idosos e atingem concentragbes muito
elevadas com o uso diario. Provocam
sedagéo, quedas e fraturas.

Proibido em idosos. Ha
alternativas para ansiedade e
depressao.

Litio, cimetidina, digoxina,
paracetamol, alcool.

Usar doses mais baixas que as
habituais para adultos.

A perda de peso causa aumento da fragdo
livre da droga e complicagcdes como
tireotoxicose, sedacdo, hemorragias e
intoxicacao digitélica.

Antidepressivos triciclicos (como
amitriptilina e nortriptilina), propranolol,
teofilina, warfarin, paracetamol,
salicilatos, ibuprofeno e fenitoina.

Usar doses mais baixas que as
habituais para adultos.

A reducao do ritmo de filtracao
glomerular aumenta o tempo
necessario para a eliminacao renal,
aumentando a concentracao da droga.




Usar com < frequéncia, em

Anti-inflamatérios ndo esteroides (ex. doses; evitar se RFG baixo.
diclofenaco, ibuprofeno, nimesulide) Substituir por paracetamol 750mg
até 4x ao dia.

Provocam hipotensao ortostética
aumentando o risco de quedas,
principalmente em idosos mal
hidratados.

Nao devem ser utilizados como
ansioliticos e provocam parkinsonismo.

Nao tem eficacia comprovada para
vertigem e provocam parkinsonismo*.

* Parkinsonismo: tremor, rigidez, lentificagdo dos movimentos e instabilidade postural.
Para saber mais confira: “Etiology of parkinsonism in a Brazilian movement disorders clinic’ na biblioteca virtual.

Quadro 33 - Atividade 11. Parte 2: latrogenia associada a prescri¢ao.

Usar outras drogas ou insulina.

Utilizar outros anti-hipertensivos.

Hipotensao, depressao, sedacéo, astenia,
xerostomia.

Pior que outros antiagregantes
(- eficaz, + neutropenia)

Ao iniciar ou suspender, conferir se
héa interacdo com outras drogas.




Digoxina

Sempre iniciar com doses baixas.

Utilizar na FA, dor crénica,
hipertensos, diabéticos e apés IAM.

Espironolactona+|ECA ou BRA.

Bradicardia excessiva (depressao da
condugéao AV)

Taquicardia/angina em paciente ¢/
doenca coronariana.

Provoca ou agrava constipacao
intestinal.

N&o associar drogas que
provocam hipotensao ortostatica.

Agravam constipacéo intestinal

Sene, céscara sagrada, bisacodil,
Tamarine®




Nifedipina, verapamil, diltiazem,
propranolol, atenolol.

Provocam incontinéncia em idosas que
j& apresentavam dificuldade para reter
a urina.

Sintomas extrapiramidais (tremor,
rigidez, bradicinesia)

Aliviar dor com fisioterapia e
paracetamol (até 4g por dia).

Amitriptilina, clorfeniramina,
ciclobenzaprima, orfenadrina,
clorpromazina, tioridazina, biperideno,
cimetidina, paroxetina.










ANEXO:

LEITURA OBRIGATORIA E
LEITURAS RECOMENDADAS

Leitura obrigatoéria

ARRUDA, R. M. et al. Bexiga hiperativa. Sao Paulo: Unifesp. Escola Paulista
de Medicina, 2006. p. 1-19. Disponivel em: <http://www.uroginecologia.
com.br/index/?q=node/9>. Acesso em: 23 de jun. 2009.

BRASIL. Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996. Regulamenta o § 7°,
da Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 15 jan. 1996. Secéo
1, p. 1-3.

BRASIL. Lein. 10.741, de 1°de outubro de 2003. Dispoe sobre o Estatuto do
Idoso e dé& outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 3 out. 2003b. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/ L10.741.htm>. Acesso
em: 27 nov. 2008.

BRASIL. Lein® 10.778, 24 de novembro de 2003. Estabelece a notificacdo
compulséria, no territério nacional, do caso de violéncia contra a mulher
que for atendida em servicos de salde publicos ou privados. Diario Oficial
[da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 25
nov. 2003. Secao 1, p. 11-12.

BRASIL. Lei n° 11.340, de 7 de agosto de 2006. Cria mecanismos para
coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, nos termos do §
8° do art. 226 da Constituicao Federal, da Convencao sobre a eliminacéo
de todas as formas de discriminacdo contra as mulheres e da convengao
sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as



Mulheres e da Convencéao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a criacao dos Juizados de Violéncia
Doméstica e Familiar contra a Mulher; altera o Cédigo de Processo Penal,
o Codigo Penal e a Lei de Execucao Penal; e da outras providéncias. Diario
Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF,
08 ago. 2006. Secao 1, p. 1-2.

CARDOSO, F; CAMARGOS, S.T.; SILVA JR, G. A. Etiology of parkinsonism
in a Brazilian movement disorders clinic. Arquivos de Neuropsiquiatria,
Sao Paulo, v. b6, p. 171-175, 1998.

CARVALHO-FILHO, E.T etal. latrogeniaem pacientes idosos hospitalizados.
Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 32, n. 1, 1998.

CHAIMOWICZ, FE A salde dos idosos brasileiros as vésperas do século
XXI: problemas, projecdes e alternativas. Revista de Saude Publica, Séo
Paulo, v. 31, n. 2, p. 184-200, 1997.

LAURENTI, R.; MELLO JORGE, M. H. P; GOTLIEB S. L. D. Perfil
epidemiolégico da morbimortalidade masculina. Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 10, n. 1, p. 35-46, 2005.

REIS, R. B. et al. Incontinéncia urinaria no idoso. Acta Cirugica Brasileira,
Séo Paulo, v. 18, n. 5, p. 47-51, 2003.

Leituras recomendadas

CAMARANO, A. A. Textos para discussao [varios] Disponiveis em:
<http://www.ipea.gov.br/ portal/index.php?searchword=camarano+public
a%C3%A7%C3%Bbes+tds&ordering=newest&searchphrase=all&option
=com_search>. Acesso em: 10 out. 2012.

CARVALHO, J. A. M.; GARCIA, R. A. O envelhecimento da populagao
brasileira: um enfoque demografico. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 19, n. 3, p. 725-733, 2003.

CASTRO, R. A. et al. Propedéutica clinica da IU de esforco. [S. |]:
Unifesp - Escola Paulista de Medicina, 2006a. Disponivel em: <http://www.
uroginecologia.com.br/index/?g=node/23>. Acesso em: 23 jun. 2009.




CASTRO, R. A. et al. Tratamento cirargico da incontinéncia urinaria de
esforco. [S. l.]: Unifesp - Escola Paulista de Medicina, 2006b. Disponivel
em: <http://www.uroginecologia. com.br/index/?q=node/21>. Acesso em:
5 de jan. 2009.

CHAIMOWICZ, F; GRECO, D. B. A dindmica da institucionalizacdo de
idosos em Belo Horizonte. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 33,
p. 454-60, 1999.

CUNHA, U. G. V. et al. Uso de digital em idosos admitidos em unidade de
geriatria de um hospital geral. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Rio
de Janeiro, v. 71, n. 5, p. 695-698, 1998.

DUARTE, Y. A. O.; LEBRAO, M. L.; LIMA, F D. Contribuicao dos arranjos
domiciliares para o suprimento de demandas assistenciais dos idosos
com comprometimento funcional em S&do Paulo. Revista Panamericana
de Salud Publica, \Washington, v. 17, n. 5/6, p. 370-8, 2005.

GAZALLE, F K.; HALLAL P C.; LIMA M. S. Depressao na populacéo idosa:
os médicos estdo investigando? Revista Brasileira de Psiquiatria, Sao
Paulo, v. 26, p. 145-9, 2004.

GRUENBERG, E. M. The failures of success. The Milbank Memorial
Fund Quarterly, New York, v. 55, n. 1, p. 3-24, 1977

KALACHE, A.; VERAS, R. P; RAMOS, L. R. O envelhecimento da populacdo
mundial: um desafio novo. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 21, n.
3, p. 200-10, 1987

LITVAK, J. El envejecimiento de la poblacion: un desafio que va mas alla
del ano 2000. Boletin da Oficina Sanitaria Panamericana, \Vashington,
v. 109, n. 1, p. 1-5, 1990.

MINAYO, M. C. S. Violéncia contra idosos: relevancia para um velho
problema. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 783-
91, 2003.



PAES-SOUZA, R. Diferenciais intraurbanos de mortalidade em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994: revisitando o debate sobre
transicdes demografica e epidemiologica. Caderno de Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 18, p. 1411-1422, 2002.

PASINATO, M. T, CAMARANO, A. A.; MACHADO, L. Idosos vitimas
de maus tratos domeésticos: estudo exploratério das informacgoes
levantadas nos servicos de denuncia. Rio de Janeiro: IPEA, 2006. Texto
para Discusséao 1200.

SOARES, P J. R. Inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina.
Psychiatry on-line Brasil, v. 10, n. 10, 2005. Disponivel em: <http://www.
polbr.med.br/ano05/artigo1005b.php>. Acesso em: 23 nov. 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO global report onfalls prevention
in older age. Geneva: World Health Organization, 2007 47 p. Disponivel
em: <http://www.who.int/ageing /publications/Falls_prevention7March.
pdf>. Acesso em: 5 ago. 2009.

Outras leituras
Consultar: <http:/Avww.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pasta/BV/Material _

Instrucional_/Especializacao_em_Atencao_Basica_em_Saude_da_Familia/
Saude_do_idoso/Outras_leituras>










Ministério

[ |
SUS
da Educacao n

UNIVERSIDADE
ABERTA DO BRASIL

UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

s

OE DE 3, »
o> <

Fq
I
{/
N
\\‘j

RN EWSES
s

UNASUS

Universidade Aberta do SUS

Realizacao

/

PROGRAMA

NESCON-UFMG

UFMEB

Ministério da
Saude

GOVERNO FEDERAL

BR:AS

PAiS RICO E PAiS SEM POBREZA




