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APRESENTACAO

O quadro demografico que vivemos no século XXI, marcado por rapido e
sustentado processo de envelhecimento populacional, embora indicativo do
sucesso das politicas de saude, sociais e avangos da Medicina, trazem enormes
desafios ao planejamento e organizagado dos servigos publicos. No campo da
saude cabe preparar o sistema para o atendimento qualificado da populacao
idosa, que, por suas caracteristicas de saude, demanda cuidado diferenciado
daquele que é necessario aos adultos.

O Estado do Parana avanca neste sentido, ao implantar sua Rede de
Atencéo Integral a Saude do Idoso (RAISI) utilizando estratégias inovadoras no
campo da saude publica brasileira, fundamentadas na identificagdo e manejo da
fragilidade de idosos.

Assim, ao langar a Linha Guia da Rede de Atencao Integral a Saude do
Idoso do Estado do Parana, documento elaborado em consonancia com as mais
recentes recomendagdes das areas da Geriatria e Gerontologia, pretendemos
brindar os cidadaos paranaenses com a oportunidade do envelhecimento ativo
e saudavel, com qualidade de vida, autonomia e independéncia pelo maximo de

tempo possivel.

Michele Caputo Neto

Secretario de Estado da Saude do Parana
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Mensagem da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia — Sec¢éo Parana

O envelhecimento populacional verificado no Brasil e na maior parte do
mundo nestas primeiras décadas do século XXI constitui simultaneamente uma
conquista e um desafio de proporg¢des jamais enfrentadas pela humanidade, que
se desdobra em multiplas implicagdes sociais, econdmicas, culturais, politicas e
também, evidentemente, naquelas relacionadas a preservacao e melhoria das
condigdes de saude e qualidade de vida dos grupos etéarios idosos. Para as
entidades responsaveis pelo planejamento e gerenciamento das politicas
publicas de saude, reconhecer que o idoso € um cidadao com caracteristicas
diferenciadas, em muitos aspectos, do adulto jovem, torna necessario que as
estratégias de abordagem de saude dessa populagdo envelhecida sejam
também adaptadas a sua realidade, e a visao global do idoso € um dos pontos
de maior relevancia nesse contexto. Desse modo, a Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia Sec¢ao Parana (SBGG-PR) apoia e aplaude a iniciativa
da Secretaria Estadual de Saude do Parana (SESA-PR) pela elaboragao e
implementacdo da Linha Guia da Saude do Idoso 2017. Nesse documento
inovador, as normativas para a avaliacao do idoso primam pela obtencao de uma
visdo global (ndo segmentada) de suas condicbes de saude e das demais
questdes que de algum modo se relacionam a ela, sendo dada énfase a
avaliagao dos fatores de risco e critérios definidores da sindrome da fragilidade,
que atualmente ja é reconhecida por muitos autores como uma nova sindrome
geriatrica, além de constituir um dos principais topicos de pesquisa em geriatria e
gerontologia e representar um dos maiores desafios para um envelhecimento bem-
sucedido. A SBGG-PR, que participou da revisdo deste documento, ressalta
também que o conhecimento e uso dos instrumentos de avaliagdo de pacientes
idosos deve ser difundido entre médicos e demais profissionais da saude,
independentemente de serem formalmente titulados como geriatras ou
gerontdlogos, pois 0 atendimento a populagdo idosa ja € uma realidade cotidiana
para praticamente todos os profissionais atuantes na atencido primaria. Nesse
sentido, a Linha Guia da Saude do Idoso 2017 pode ser considerado ndo somente
um importante material orientador do trabalho na atengdo primaria, mas também
um rico instrumento de estudo, na forma de um verdadeiro compéndio de geriatria
e gerontologia, cuja didatica com a qual foi redigido convida a leitura e ao
aprofundamento nos assuntos abordados. No espirito dessa constatacao, a SBGG-
PR faz votos de que a Linha Guia da Saude do Idoso 2017 seja bem-sucedida em
suas metas e agradece a SESA-PR pela oportunidade de participacdo na
delineagéo de tao importante projeto voltado para a saude do idoso.

Dr. Vitor Last Pintarelli
Presidente da SBGG-PR (gestdo 2016-18)
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1 INTRODUCAO
1.1 JUSTIFICATIVA

A sustentabilidade dos sistemas de saude esta ameacgada pelo relativo e
absoluto aumento no numero de pessoas idosas. Este fendbmeno implica na
urgente necessidade de revisdo das estruturas e metodologias dos atuais
sistemas de saude, que foram originalmente desenhados para individuos jovens,
com doencas agudas Unicas.”

Os desafios sao muitos. O baixo investimento em prevencgao contribui
para a crescente carga de doencgas crénicas. A qualidade do cuidado para estas
condigdes deixa a desejar e o cuidado das condigbes geriatricas como quedas
ou deméncia € ainda pior. A maioria dos idosos é portadora de multiplas
condicdes crbénicas, mas os esforcos para a melhoria da qualidade continuam
tendo como foco o manejo de doengas unicas como insuficiéncia cardiaca ou
diabetes. Os idosos, que sdo frequentemente acompanhados por multiplos
profissionais em diferentes ambientes de cuidado, podem ter necessidades
sociais complexas. O cuidado a saude que recebem tende a ser fragmentado e
pobremente integrado com servigos comunitarios e a competéncia geriatrica da
forca de trabalho é insuficiente. Assim, existe pressédo para a reengenharia dos
sistemas de salide, a fim de otimizar o cuidado da satde dos idosos.?

A proposta € que o modelo de atengdo ao idoso tenha como foco a
identificacao de riscos potenciais. Ao monitorarmos a saude em vez da doencga,
direcionamos o investimento dos recursos do sistema de saude para uma
intervengao precoce, o que resulta em chances mais generosas de reabilitacéo
e em reducdo do impacto na funcionalidade.® A identificagdo e o tratamento de
doencas continuam sendo objetivos, mas isso n&o basta. Conhecer como o idoso
esta exercendo suas tarefas diarias e seu grau de satisfagdo exige que o médico
investigue fungdes basicas — como independéncia para alimentar-se, banhar-se,
movimentar-se e higienizar-se — e outras mais complexas — como trabalho, lazer
e espiritualidade, valorizando o envelhecimento saudavel, com manutengao e
melhoria da capacidade funcional, prevencdo de doencgas, recuperacdo da

salde e das capacidades funcionais®. E prioritario utilizar esse conhecimento
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para efetuar a necessaria transicdo do modelo assistencial clinico para outro,
com énfase na prevencdo.*

Os problemas de saude e dificuldades funcionais em idades avangadas
sao caracterizadas por multiplas e inter-relacionadas alteragcbes nos sistemas
celulares e organicos e frequentemente tem sido descritas dentro dos marcos
conceituais da fragilidade.® Este conceito foi introduzido na literatura ha cerca de
20 anos, para identificar idosos com maior chance de desenvolver desfechos
negativos de saude e para encorajar uma melhor avaliagao da heterogeneidade
desta populagdo.’ Estes complexos problemas demandam uma nova
abordagem por parte dos sistemas de saude que envolve o reconhecimento,
avaliagcdo e manejo da fragilidade por equipe multidisciplinar, através da
avaliacdo geriatrica.> Para isto, & necessario que os profissionais estejam
preparados para identificar condi¢des proprias do envelhecimento em seu
estagio prodrémico, quando ainda sera possivel reverté-los.’

Do descrito anteriormente, fica claro que os sistemas de saude vao ter,
cada vez mais que fazer frente a um usuario diferente: mais envelhecido, com
fisiologia, apresentagao clinica e patologias particulares, que passa mais tempo
enfermo, com comorbidades em geral crénicas, com grande potencial de se
incapacitar diante de um problema de saude e com maiores necessidades de
servicos de reabilitagdo e cuidados paliativos.®

Repetidamente a Atencado Primaria a Saude (APS) tem sido apontada
como o ponto de atengao ideal e os médicos generalistas como os profissionais
mais adequados para a deteccdo da fragilidade de idosos.® Como a linha de
frente do cuidado a saude das familias e de seus idosos, a APS esta idealmente
posicionada para prover os contatos regulares, prolongados e continuos que os
idosos necessitam para que se previna ou retarde o surgimento das
incapacidades resultantes das condigdes cronicas de satde.™

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) destaca a urgéncia para
mudancas profundas na maneira de formular politicas e prestar servigos as
pessoas que envelhecem, transferindo o foco dos sistemas de saude hoje
centrado no modelo curativo, para a prestagcao de cuidados integrais, centrados
nas necessidades das pessoas idosas.'®" A Politica Nacional de Saude da

Pessoa idosa, promulgada no Brasil em 2006, estabeleceu seu foco de agao na
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manutencao da capacidade funcional dos idosos tendo como um de seus eixos
norteadores o enfrentamento da fragilidade dos idosos.”> A comunidade
cientifica clama pela implementagao do conceito fragilidade de idosos na pratica
clinica e em especial na saude publica.7™

Neste contexto e com o objetivo de oferecer a populagdo idosa
paranaense o cuidado oportuno e eficiente para que alcance o envelhecimento
ativo e saudavel, com qualidade de vida, independéncia e autonomia pelo
maximo de tempo possivel, a Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA-
PR) lanca a Linha Guia da Saude do Idoso. Nela estdo contidos os conceitos e
diretrizes que deverao nortear as agbes da Rede de Atencédo Integral a Saude
do Idoso do Estado do Parana, ancorados pela identificagdo precoce da
fragilidade e seu manejo através da Avaliacdo Multidimensional da Saude do

Idoso.

1.2 DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Os autores e colaboradores declaram inexistir conflitos de interesse.

1.3 A DATA DA ELABORACAO E PERIODO OU DATA PARA REVISAO

Este material foi elaborado entre os anos de 2016 e 2017, devendo ser

revisado bianualmente.
14 VALIDAC}AO INTERNA

Este material foi aprovado pelos seguintes departamentos e éareas
técnicas da SESA-PR:
- Departamento de Atencéo Primaria a Saude — DAPS
- Departamento de Atencéo as Condicdes Crdnicas - DACC
- Departamento de Promocgéao da Saude - DEPS
- Departamento de Assisténcia Farmacéutica — DEAF
- Departamento de Atengao as Urgéncias e Emergéncias

- Escola de Saude Publica do Parana
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1.5 VALIDACAO EXTERNA

Este material foi aprovado pela Sociedade Brasileira de Geriatria e

Gerontologia — Secg¢ao Parana.
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1.6 O MAPA ESTRATEGICO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Quadro 1: Mapa estratégico da Rede de Atengao Integral a Saude do Idoso-Parana.

MISSAO Garantir a atengéo a salde das pessoas idosas no Estado do Parana, com vistas
ao envelhecimento saudavel com o melhor nivel de autonomia e independéncia,
pelo maior tempo possivel.

VISAO Ser, até 2025, Estado reconhecido como referéncia em Atengédo a Saude do Idoso
por ter sua rede de atencdo efetivamente qualificada, integrada, resolutiva e
humanizada.

VALORES Etica; Inovagao; Competéncia; Equidade

RESULTADOS PARA A Garantir o envelhecimento ativo da populagdo paranaense.

SOCIEDADE

PERSPECTIVA DE PROCESSOS

Vincular idosos a Atengao Primaria a Saude;

Implementar estratificagéo de risco para a Fragilidade, avaliagdo multidimensional
e elaboragao de plano de cuidados para o idoso na Atengéo Primaria;

Oferecer estratégias de educagdo permanente e continuada em salde do idoso
para a equipe multiprofissional;

Desenvolver, implantar e implementar linha guia da satde do idoso e protocolos;
Desenvolver, sobre a populagdo idosa, estudos epidemiologicos e de
oferta/demanda de procedimentos, incluindo a necessidade de incorporagéo de
novas tecnologias;

Desenvolver sistema operacional de compartilhamento de prontuario eletrénico em
todos os pontos da Rede;

Apoiar e capacitar familias e cuidadores de idosos e conselheiros de saude;
Elaborar indicadores de acesso, processo e resultados e monitorar e avaliar
continuamente a Rede;

PERSPECTIVA DE GESTAO

Prover recursos humanos em quantidade e com formag&o adequadas em todos os
niveis de atengéo, estabelecendo vinculo profissional;

Pactuar agdes e programas com municipios, consorcios e outros prestadores de
Servigos;

Garantir atendimento multiprofissional e interdisciplinar qualificado na atengéo
secundaria para a populagao idosa em risco de fragilizagao e fragil, estabelecendo
referéncias em Geriatria para o atendimento secundario;

Garantir atendimento qualificado aos idosos na alta complexidade estabelecendo
servigos de referéncia (hospitais, enfermarias especializadas, equipes de Inter
consulta), bem como nos servigos de urgéncia/emergéncia;

Credenciar servigos especializados pré-existentes;

Implantar prontuério eletrdnico em todos os pontos da Rede;

Estabelecer estratégias de referéncia e contra referéncia, mantendo pontos de
atengéo integrados e acessiveis;

Incluir novas tecnologias e medicamentos, procedimentos e insumos apropriados
para uso em idosos no SUS;

Implementar transporte sanitario eletivo e de urgéncia para populagao idosa;
Garantir atengao domiciliar aos idosos e assisténcia a saude de idosos residentes
em instituicdes de longa permanéncia (ILPI);

Garantir leitos de longa permanéncia e de cuidados continuados ao idosos que
deles necessitem;

Garantir cuidados paliativos aos idosos em fase de terminalidade;

Criar grupos de apoio a cuidadores e casas de apoio;

Promover a articulagéo intersetorial integrando a Rede de Atengéo Integaral &
Saude do Idoso com equipamentos e servigos sociais;

Desenvolver estratégias de atencdo a saude de idosos residentes ILPI;

PERSPECTIVA FINACEIRA

Garantir recurso financeiro necessario e adequado para todas as agdes previstas.
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2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL. PERFIL DEMOGRAFICO E
EPIDEMIOLOGICO DOS IDOSOS PARANAENSES

Segundo as Nacdes Unidas, em 2015 viviam no mundo 901 milhdes de
individuos com idades de 60 anos e mais. Este numero deve aumentar para 1,4
bilhdes em 2030 e para 2,1 bilhdes em 2050. Embora seja previsto aumento
substancial do numero de idosos em virtualmente todos os paises entre 2015 e
2030, este crescimento deve ser maior nas regides em desenvolvimento.™

Para o Brasil, cuja populacéo idosa em 2010 representava 11,7% da
populagao geral, projeta-se aumento deste percentual para 18,8% em 2030 e
para 29,3% em 2050." A Figura 1, que apresenta as piramides populacionais
brasileiras, permite observar a magnitude e a velocidade do processo de
envelhecimento populacional em nosso pais no periodo 1950 - 2015 e a projegéo
para 2050."

Figura 1: Piramides etarias. Brasil 1950, 2015 e 2050.

1950 2015 2050

100+
9599 .Homens Pop total Pop total
00-94 | MMulheres 54 milhGes 208 milhdes
85-89
80-85
7579
70-74
65-69
60-64
55-59
5054
4549
4044
3539
3034
5-09
2024
1519
101
59
04

Pop total
238
milhoes

08 6 4 20 2 46 810 08 6 4 20 2 46 810 1086 4 202406810

Fonte: United Nations. World Population Aging. Highlights. 2015.

O Estado do Parana segue o mesmo padrdao demografico do Brasil. O
Censo 2010'® mostrou que naquele ano os idosos ja representavam 11,2% da

populagdo total do Estado, com um contingente de 1.170.955 individuos,
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compostos conforme disposto na Tabela 1. Para cada grupo de 100 criangas
com idades entre zero e quinze anos, havia 49 idosos (indice de

Envelhecimento).

Tabela 1: Composicao da populagéo idosa do Parana. Por sexo e faixa etaria. Censo 2010.

Geral Homens Mulheres

Faixa Etaria n % n % n %
100 anos e + 933 0,1 313 33,5 620 66,5
90 a 99 anos 17.754 1,5 6.218 35,0 11.536 65,0
80 a 89 anos 126.912 10,8 52.475 41,3 74.437 58,7
70 a 79 anos 358.049 30,6 163.435 45,6 194.614 54,4
60 a 69 anos 667.307 57,0 314.567 47,1 352.740 52,9

Total 1.170.955 100 537.008 45,9 633.947 54,1

Fonte: IBGE, Censo 2010.

Enquanto a populacéo idosa paranaense triplicou nos ultimos 30 anos,
passando de 376.816 individuos em 1980, para 1.170.955 em 2010; a populacao
de 0 a 15 anos vem apresentando progressiva redu¢ado, como mostra a Figura
2. Em 2010, para cada grupo de 100 criangas com idades entre zero e quinze

anos, havia 49 idosos (indice de Envelhecimento).

Figura 2: Populagao paranaense por faixa etaria. 1980-2010.
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Em 2015 a esperancga de vida ao nascer no Parana era de 76,8 anos para
a populagdo geral, sendo de 73,4 anos para homens e 80,2 anos para
mulheres."” Neste mesmo ano, individuos que alcangaram a idade de 65 anos
vivendo em nosso Estado (esperangca de vida aos 65 anos), tinham ainda a
expectativa de viver mais 18,5 anos, sendo 17,1 anos para os homens e 19,8
anos para as mulheres."” Verifica-se assim, também no Parana, fendmeno que
se observa globalmente'®, a feminizagdo da velhice. A tabela 1 demonstra a
preponderancia de mulheres na populacédo idosa paranaense, que aumenta a
medida que avanga a idade.

Segundo a mais recente estimativa populacional brasileira, apresentada
na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio 2015 (PNAD 2015)'°, o nimero
de idosos no Brasil chegou a 29.374.000, equivalente a 14,3 % da populagéo
geral. Segundo a mesma estimativa, o Parana é o estado com a 92 maior
populacao idosa do pais, formada por 1.637.000 individuos, o0 que representa
14,6 % da populacao geral. A PNAD 2015 mostra também que o numero de
criangas com idades de até 15 anos continua diminuindo, elevando, com isto, o
indice de Envelhecimento, que no Parana chegou a 74 em 2015. As projecdes
sao de crescimento intenso e sustentado da populagao idosa no Brasil e também
no Parana. Estima-se que em 2030 devam existir 2.518.516 idosos em nosso

Estado, representando 29,9% da populagao geral.?’ (Figura 3)

Figura 3: Populagao idosa do Parana. 1980 - 2030.
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Fonte: IBGE: * Censos; **Pnad 2014; *** Proje¢ao 2030.
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Simultaneamente as modificagées demograficas, temos experimentado
mudancgas no perfil epidemioldégico da populagdo, com alteragdes relevantes no
quadro de morbimortalidade. Em menos de 40 anos passamos de um cenario de
mortalidade proprio de uma populagao jovem para um quadro de enfermidades
onerosas, tipicas da terceira idade, caracterizado por doencas crbnicas e
multiplas, que perduram por anos, com exigéncia de cuidados constantes,
medicacao continua e exames periédicos. As doengas infectocontagiosas, que
representavam cerca de metade das mortes registradas no Pais em meados do
Século XX, hoje sao responsaveis por menos de 10%, ocorrendo o oposto em
relacdo as doencas cardiovasculares.?’

No Parana, em 2014, as causas mais frequentes de internagao hospitalar
de idosos de acordo com Capitulos CID10 foram as doencas do aparelho
circulatério, seguidas pelas doengas do aparelho respiratdrio, neoplasias,
doencgas do aparelho digestivo e causas externas.?” Naquele ano, o ultimo que
apresenta informagdes definitivas no DATASUS, os idosos, que representavam
13,7% da populacéo paranaense'®, foram responsaveis por 27% das internacdes
hospitalares, o que representou 34,2% dos custos com este tipo de
procedimento. A média de permanéncia no hospital foi de 5 dias, sem grande
diferenga com a média da populagado geral, que foi de 4,9 dias. No entanto, o
custo médio individual das internacdes foi 29,2% maior do que o da populacao
geral.?

A Tabela 2 apresenta a frequéncia das causas mais comuns de internagao
hospitalar entre idosos paranaenses, de acordo com a Lista de Morbidades CID-
10 e faixa etaria, para o ano de 2014. Observa-se que as doengas isquémicas
do coragao foram a causa mais frequente entre idosos mais jovens, ao passo
que apos os 70 anos o agravo mais comum foi a pneumonia. Entre os muito
idosos (aqueles com idades iguais ou superiores a 80 anos), a fratura de fémur,
que nos idosos costuma associar-se a quedas®, foi o sétimo motivo mais

frequente de internacgéo.
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Tabela 2: Morbidade hospitalar de idosos. Por faixa etaria e lista de morbidades CID-10. Parana,

2014.
60-69 anos n 70-79 anos n 80 anos e mais n

Outras doencgas isquémicas  7.952 Pneumonia 7224 Pneumonia 7.010

do coragéo

Pneumonia 5.292 Insuficiéncia cardiaca 6.037 Insuficiéncia cardiaca 4.458

Insuficiéncia cardiaca 5.246 Outras doengas 4.833 Bronquite enfisema e outras 2.680
isquémicas do coragéo DPOC

Bronquite, enfisema, DPOC ~ 3.249 Bronquite, enfisema, 4100 AVC n&o especificado 1.757
DPOC

Colelitiase e colecistite 2.386 AVC ndo especificado 2.374  OQutras doengas isquémicas 1.367

do coragéo

AVC né&o especificado 2.160 Outras doengas do 1.939 Outras doengas do aparelho 1.311
aparelho respiratério respiratério

Diabetes mellitus 2.138 Diabetes mellitus 1.675 Fratura de fémur 1.311

Outras doencgas do aparelnc  2.080 Outras doengas do 1.339 Septicemia 1.122

respiratério aparelho digestivo

Fratura de outros ossos dos  2.076 Outras doengas do 1.339 Outras doengas do aparelho 1.075

membros aparelho urinario urinario

Infarto agudo do miocardio 1.713 Colelitiase e colecistite 1.337 Outras doengas do aparelho 926

digestivo
Demais causas 55.318 41.128 20.966
Total 87.844 Total 73.311 Total 43.983

Fonte: Tabwin - DATASUS, em 07/03/2017.

Em relacdo a mortalidade de idosos, os principais grupos de causas em

2015 foram as doencgas cardiovasculares, seguidas pelas neoplasias, doengas

do aparelho respiratério, doencas enddécrinas e metabdlicas e doencas do

aparelho digestivo, nesta ordem. As causas especificas de mortalidade mais

frequentes de acordo com o segmento etario estdo apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 3: Mortalidade de idosos. Por faixa etaria e lista de morbidades CID-10. Parana, 2015.

60-69 anos n 70-79 anos n 80 anos e mais n
121 Infarto agudo do 1287 121 Infarto agudo do 1324 J18 Pneumonia por 1760
miocardio miocardio microrganismo NE
E14 Diabetes mellitus 667 J44 Outras doengas 1036 J44 Outras doengas 1234
NE pulmonares obstrutivas pulmonares obstrutivas

cronicas cronicas

J44 Outras doengas 581 E14 Diabetes mellitus 825 121 Infarto agudo do 1191
pulmonares obstrutivas NE miocérdio
cronicas
C34 Neoplasiamaligna 555 164 Acidente vascular 812 164 Acidente vascular 1011
brénquios e pulmdes cerebral NE cerebral NE
164 Acidente vascular 438 J18 Pneumonia por 765 150 Insuficiéncia cardiaca 899
cerebral NE microrganismo NE
J18 Pneumonia por 405 150 Insuficiéncia 597 G30 Doencade 803
microrganismo NE cardiaca Alzheimer
150 Insuficiéncia 331 C34 Neoplasia maligna 533 E14 Diabetes mellitus NE 680
cardiaca brénquios e pulmdes
C16 Neoplasiamaligna 249 169 Sequelas doengas 499 169 Sequelas de doenga 652
do estomago cerebrovasculares cerebrovasculares
[10 Hipertensao 246 110 Hipertensédo 363 10 Hipertensdo essencial 551
essencial essencial
169 Sequelas doengas 215 C61 Neoplasia maligna 344 111 Doenga cardiaca 412

cerebrovasculares

prostata

hipertensiva

Fonte: SESA/CEPI/DVIEP, em 11/11/2016.

Entre idosos, como veremos adiante, tdo ou mais importante do que o

conhecimento sobre as doengas que os acometem, € o conhecimento sobre os
determinantes de sua saude, sua funcionalidade e grau de dependéncia e de
fragilidade. Na Tabela 4 apresentamos algumas informagbes referentes a

determinantes socioecondmicos da populagao idosa paranaense, de acordo com

informacobes

Acompanhamento de Politicas do Idoso — SISAP-Idoso?*, baseadas em dados

do Censo 2010.

fornecidas

pelo Sistema

de

Indicadores

de Saude e
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Tabela 4: Caracterizagédo da populagao idosa paranaense de acordo com determinantes sociais.
Parana, 2010.

Fragilidade socioeconémica %
Domicilios adequados 57,39 I
Moram sds 14,19
Alfabetizados 78,34
Renda até 1 SM 52,28
Situagéo de pobreza 10,53
Economicamente ativos 28,53
Responsaveis pelo domicilio 60,13

Fonte: SISAP Idoso**

Na tabela 5 apresentamos os percentuais de deficiéncias entre os idosos

paranaenses, de acordo com o SISAP Idoso24.

Tabela 5: Caracterizagdo da populagéo idosa paranaense de acordo com a presenga de
deficiéncias.

Tipo de deficiéncia %

Visual leve 35,28
Motora leve 23,21
Auditiva leve 19,92
Visual severa 12,32
Motora severa 14,33
Auditiva severa 6,75
Mental/Intelectual 2,78
Limitac&o de mobilidade 2410

Fonte: SISAP Idoso”*
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Desde o ano de 2014 o Estado do Parana vem classificando seus idosos
de acordo com o grau de vulnerabilidade, ao que temos chamado de fragilidade.
Para isto tem sido usado o instrumento denominado Vulnerable Elderly Scale
(VES-13), que posteriormente sera descrito. Até margo de 2017, 270 municipios
paranaenses ja haviam iniciado esta estratificagdo, com os resultados

apresentados na Figura 4.

Figura 4: Estratificagao de risco para fragilidade de idosos paranaenses. Margo, 2017.

Estratificacao de risco para fragilidade de idosos paranaenses.
264.892 idosos com risco estratificado. Marco, 2017.
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Fonte: Regionais de Saude e Municipios do Parana.

Importante ainda informar que em setembro de 2016, entre a populagao
idosa do Parana estimada pela PNAD 2015, apenas 20,7% (n=339.141) tinham
cobertura por plano de saude suplementar.®® Esta informacdo demonstra a
importancia do SUS para a manutencao da qualidade de vida da populacao idosa
em nosso Estado, reforcando a necessidade de adequacgao do sistema de saude
as caracteristicas e necessidades daqueles que envelhecem, algumas das quais

abordaremos no proximo capitulo.
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3 A SAUDE DO IDOSO

A saude do idoso resulta da interacdo multidimensional entre saude fisica,
saude mental (aspectos cognitivos e emocionais), autonomia, integragéo social,
suporte familiar e independéncia econémica. Para aqueles que envelhecem,
muito mais do que apenas a auséncia de doencgas, a qualidade de vida deve
refletir a manutengado da autonomia, ou seja, da capacidade de determinagao e
execugao dos proprios designios. O comprometimento de qualquer uma das
dimensdes citadas pode afetar a capacidade funcional (capacidade de manter-
se independente e autbnomo) do idoso, que passa a ser o paradigma da saude
geriatrica. Assim, o conceito de saude do idoso deve estar claro, ndo se deve
confundir presenca de doencas ou idade avangada com auséncia de saude, que
deve ser definida como uma medida da capacidade individual de realizacdo de
aspiracoes e da satisfagcao das necessidades, independentemente da idade ou
da presenca de doengas.?

A populagao idosa € heterogénea e tem caracteristicas e necessidades
de cuidados particulares. Diversas sao as modificagbes que ocorrem no
organismo que envelhece e elas necessitam ser conhecidas, para que se possa
diferenciar as altera¢gdes normais do envelhecimento (senescéncia) daquelas
associadas ao envelhecimento patologico (senilidade). O desconhecimento
destas particularidades pode induzir tanto tratamentos futeis por se considerar
aspectos proprios do envelhecimento como indicadores de doencas, como
também negligéncias por se considerar sinais e sintomas importantes como
normais em idosos.?’

Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de pelo menos uma
doenca crénica, nem todos ficam limitados por essas doencas e muitos levam
uma vida perfeitamente normal, com suas enfermidades controladas e expressa
satisfacdo na vida. Um idoso com uma ou mais doencgas crbnicas pode ser
considerado um idoso saudavel se comparado com um idoso com as mesmas
doencas, porém sem controle destas, com sequelas decorrentes e
incapacidades associadas. Assim, a heterogeneidade é marcante entre os
idosos, ndo s6 nos aspectos referentes as suas condicbes de saude, mas

também no que diz respeito a idade, género, etnia e condigdes econbmicas e de
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moradia.?® Ainda, como grupo, os pacientes geriatricos sdo diferentes dos
adultos jovens, pois tem mais possibilidade de apresentar multiplas doengas
crénicas simultaneamente, de depender de terceiros para o desempenho de
suas atividades, de ser fragil e ter maior possibilidade de morrer no futuro
préximo.%

Alteragdes fisiolégicas do envelhecimento resultam em diferentes
respostas patofisiolégicas aos estimulos externos. A capacidade de reserva
reduzida em muitos sistemas, reducao da eficiéncia do sistema regulatério e
diminuicao da resposta imunoldgica celular resultam em padroes atipicos de
apresentacao das doencas nos idosos. Fadiga, anorexia, quedas
inexplicadas, incontinéncias, mudancas comportamentais, declinio funcional e
mal-estar inespecifico sem febre sdo sintomas comuns de infec¢ao e bacteremia
em idosos. Taquipneia pode ser a unica manifestacdo de pneumonia e com
frequéncia o infarto do miocardio ocorre sem dor.*® Além disto, e também
caracteristico e significativo, € o fato de que sob a definigho de um novo
diagndstico pode estar encoberta uma situagdo complexa de saude, com
condicdes nao detectadas pelos métodos tradicionais de avaliagao clinica.

Polipatologia, poli incapacidades e polifarmacia sdo comuns no idoso
e constituem um dos principais fatores de risco para a iatrogenia.31 A presenca
de multiplas doengas cronicas entre idosos € mais a regra que excegao e isto se
associa a participacao de varios profissionais e prescri¢cao de varias medicacgoes,
muitas vezes ocasionando riscos e mesmo prejuizos a saude do idoso.
Mudancgas fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento como mudangas na
composicao corporal e reducao das fungdes hepatica e renal podem alterar em
muito a farmacocinética e farmacodinamica de diversas drogas, fazendo com
que os individuos idosos estejam suscetiveis com maior frequéncia a efeitos
adversos ou terapéuticos mais intensos.*

Ha condicbes que, por serem tdo comuns na populacdo idosa, foram
denominadas de Gigantes da Geriatria: Instabilidade Postural e Quedas,
Incontinéncia (urinaria e fecal), Incapacidade Cognitiva (deméncia, delirium,
depresséo e doenca mental), Imobilidade e Ulceras de Pressdo e latrogenia.
Virtualmente qualquer agravo a saude do idoso pode se manifestar como ou

determinar o surgimento de uma ou mais dessas sindromes, que sdo condi¢des
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multifatoriais, associam-se a perda da independéncia e da autonomia e tem
manejo complexo.?’” Pela sua frequéncia e importancia para a salde da
populacao idosa, mais recentemente outras condi¢cbes tem sido descritas como
sindromes geriatricas, como € o caso da Insuficiéncia Familiar e Incapacidade
Comunicativa?®, Sarcopenia® e Fragilidade'.

E comum que os idosos sejam portadores de déficits sensoriais (auditivos
e visual) e algumas vezes de declinio cognitivo, elementos que devem ser
identificados e devidamente valorizados para que as intervencdes propostas
possam ter sucesso. Da mesma forma, os idosos frequentemente se
acompanham de cuidadores familiares ou profissionais, personagens que devem
ser considerados parceiros no cuidado.

Sendo a caracteristica basica do idoso a multiplicidade de doencas
cronicas que uma vez instaladas nao mais regridem, o papel do profissional de
saude nao deve ser procurar a cura, mas a estabilizacdo, o monitoramento e a
manutencdo da qualidade de vida, apesar da doenca.>* Por fim, mais do que em
qualquer outro ciclo de vida, cuidar da saude dos idosos exige equilibrio nas
tomadas de decisdes, evitando a obstinacido terapéutica em circunstancia de
terminalidade da vida, reconhecendo a finitude humana e as limitagdes da
ciéncia médica sem, entretanto, deixar de proporcionar todos os beneficios
oferecidos pelos avancos do conhecimento cientifico.®

Como visto, diversas sdo as particularidades da saude do idoso. Ha
diversos conceitos fundamentais que devem ser conhecidos por todos que
pretendem dedicar atengao a saude da populagéo idosa, alguns dos quais serao

abordados a sequir.
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3.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS EM SAUDE DO IDOSO
3.1.1 Independéncia

E a capacidade individual de executar algo com os préprios meios, sem a

ajuda de outra pessoa.?®
3.1.2 Autonomia

E a capacidade individual de decisdo e comando sobre as agdes

(autogoverno), estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes.?

3.1.3 Capacidade Funcional ou Funcionalidade Global

Entende-se por capacidade funcional a capacidade do individuo para a
manutencgao plena das habilidades fisicas e mentais desenvolvidas ao longo da
vida, necessarias e suficientes para que se tenha uma vida com independéncia
e autonomia. A funcionalidade global é a base do conceito de saude do idoso,
que é considerado saudavel quando é capaz de realizar suas atividades sozinho,
de forma independente e autdnoma, mesmo que tenha doencas.?®

Independéncia e a autonomia estdo intimamente relacionados, mas sao
conceitos diferentes. Existem pessoas com dependéncia fisica, mas capazes de
decidir as atividades de seu interesse. Por outro lado, ha pessoas que tém
condicdes fisicas para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas néo tém
condicdes de decidir e escolher com segurancga sobre como, quando e aonde se
envolver nestas atividades. A perda da independéncia nem sempre se associa a
perda de autonomia: um idoso com perda da capacidade de deambular, pode
perfeitamente gerenciar sua vida com autonomia e participagdo social.?®

O declinio funcional é a perda da autonomia e/ou da independéncia, pois
restringe a participagdo social do individuo. Por sua vez, a independéncia e
autonomia estdo intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e
harmonioso de sistemas funcionais como a cognigdo, humor/comportamento,

mobilidade e comunicacdo. A perda da independéncia e/ou autonomia é
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decorrente das principais incapacidades associadas ao envelhecimento,
conhecidas como as “Grandes Sindromes Geriatricas” ou “Gigantes da
Geriatria.>®

Qualquer avaliacdo de saude dos idosos deve ter seu inicio com a
avaliagao da funcionalidade global. Para isto existem diversas propostas. Na

3738 o Lawton®, que estdo

continuidade apresentaremos as escalas de Katz
incluidas no modelo de avaliagdo multidimensional do idoso proposto para uso

na APS no Parana.

3.1.4 Avaliagcao da Capacidade Funcional

Toda avaliagcdo do idoso deve ter como ponto de partida a avaliagao da
funcionalidade global, através das atividades de vida diaria basicas, intrumentais
e avancadas. O principal sintoma a ser investigado é o declinio funcional.?®

A capacidade para alimentar-se, ter continéncia (controlar a eliminagao de
urina e fezes), locomover-se, tomar banho, vestir-se e usar o banheiro séo
chamadas atividades basicas da vida diaria (AVD) e podem ser avaliadas com o

37,38

indice de Katz*"*°, que é apresentado no Quadro 2.

Quadro 2: Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria. indice de Katz.

iNDICE DE KATZ (Katz¥, Lino%®)
INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

Requer ajuda somente para lavar uma Unica parte do | Requer ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou para
TOMAR BANHO | corpo (como as costas ou membro deficiente) ou toma | entrar ou sair da banheira, ou ndo toma banho sozinho

banho sozinho

Pega as roupas nos armarios e gavetas, veste-as, coloca | Veste-se apenas parcialmente ou ndo se veste sozinho

VESTIR-SE orteses ou préteses, manuseia fechos. Exclui-se o ato de

amarrar sapatos.

Vai ao vaso sanitario, senta-se e levanta-se do vaso; ajeita | Usa comadre ou similar, controlado por terceiros, ou recebe
USO DO VASO | as roupas, faz a higiene intima (pode usar comadre ou | ajuda para ir até o vaso sanitario e usa-lo.

SANITARIO similar somente & noite e pode ou n&do estar usando
suportes mecanicos)
Deita-se e sai da cama sozinho, senta e se levanta da | Requer ajuda para deitar-se na cama ou sentar na cadeira, ou
TRANSFERENCIA | cadeira sozinho (pode estar usando objeto de apoio) para levantar-se; ndo faz uma ou mais transferéncias

Micgao e evacuagao inteiramente autocontrolados Incontinéncia parcial ou total para micgdo ou evacuagéo;

CONTINENCIA controle parcial ou total por enemas elou cateteres; uso de
urin6is ou comadre controlado por terceiros. Acidentes
“ocasionais”.

Leva a comida do prato (ou de seu equivalente) a boca. O | Requer ajuda para levar a comida do prato (ou de seu
ALIMENTAR-SE | corte prévio da carne e o preparo do alimento, como passar | equivalente) a boca; ndo come nada ou recebe alimentagdo

manteiga no pao, sdo excluidos da avaliagdo parenteral

Nota: independéncia

significa a realizagdo dos atos citados sem supervisao,

orientagéo ou assisténcia pessoal ativa, exceto nos casos

especificamente descritos abaixo. Esta avaliagdo é baseada no real desempenho e ndo na habilidade. Um paciente que se recusa a executar uma
fungéo é considerado como ndo a tendo executado, mesmo que se julgue ser ele capaz.
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O conjunto de atividades necessarias para uma vida independente na
comunidade € denominado de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD).
Sao tarefas mais complexas como arrumar a casa, telefonar, controlar e tomar
os remédios e cuidar das finangas.?® As AIVD podem ser avaliadas pela Escala

de Lawton®, que esta apresentada no Quadro 3.

Quadro 3: Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria - Escala de Lawton.

ESCALA DE LAWTON-BRODY (LAWTON39)

Vocé é capaz de preparar as suas refeicoes?

Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?

Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou finangas?

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos domésticos?

Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamento especial?

Repostas:
Sem ajuda Com ajuda parcial  Incapaz

O declinio funcional dos idosos geralmente segue uma hierarquia,
iniciando pelas AVD mais complexas (avangadas e instrumentais), até
comprometer o autocuidado (AVD basicas), podendo ser o reflexo de uma
doencga grave ou conjunto de doengas que comprometem direta ou indiretamente
0os quatro dominios funcionais principais (cogni¢do, humor/comportamento,
mobilidade e comunicagdo) de forma isolada ou associada. Desta forma, a
presenca de declinio funcional nunca deve ser atribuida a velhice e sim
representar sinal precoce de doencas n&o tratadas, caracterizadas pela
auséncia de sinais ou sintomas tipicos. A presenca de dependéncia funcional,
definida como a incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda, deve
desencadear uma ampla investigagao clinica, buscando condigdes de saude que

em sua maioria s3o total ou parcialmente reversiveis.?
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3.1.5 Fragilidade

Fragilidade é o estado de aumentada vulnerabilidade a desfechos
adversos de saude como internacdes, quedas, dependéncia e mortalidade.
Ocorre pelo declinio das reservas e fungdes fisioldgicas associado a idade e
resulta na diminuicdo da capacidade de lidar com estressores.* Tem sido
associada a complicagbes péds-cirurgicas, infecgbes, imobilidade e outras
sindromes geriatricas, declinio fisico, incapacidade®. E um estagio que precede
a incapacidade. Pode ser detectada precocemente e ¢é potencialmente
reversivel, portanto sua identificagdo significa uma janela de oportunidade para
a adocao de medidas preventivas que podem ter elevado impacto na vida do
idoso.*°

Embora a fisiopatologia da fragilidade ainda néo esteja bem esclarecida,
€ reconhecido atualmente que ela €& um fendmeno multicausal e
multidimensional, envolvendo varios 6érgaos e sistemas (nervoso, enddcrino,
imune e musculoesquelétic:o),40 sendo a sarcopenia considerada como o
substrato fisico do fenétipo da fragilidade. *'

A prevaléncia da fragilidade tem sido variavel nos estudos, em fungéo da
defini¢do utilizada e da populagao estudada, com média de 10,7% estimada para
idosos (65 anos e mais) residentes na comunidade, com maior frequéncia no
sexo feminino e crescente com o avancar da idade. Foi verificada prevaléncia de
15,7% entre as idades de 80 e 85 anos e de 26,1% apods os 85 anos.*? Estudo
britanico publicado recentemente demonstrou que a fragilidade esta presente em
65% dos individuos com mais de 90 anos.** No Brasil tem sido demonstradas as
taxas tem variado entre 8,7 a 29,5%. 4444647

Ha dois modelos operacionais principais para o conceito de fragilidade. O
mais conhecido e utilizado, apresentado por Linda Fried e colaboradores em
2001, propde o termo “Frailty” para representar uma sindrome geriatrica de
natureza multifatorial, caracterizada pela diminuigdo das reservas de energia e
pela resisténcia reduzida aos estressores, condicdes essas que resultam do
declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos. Este conceito foi operacionalizado

em um instrumento conhecido como “Fendtipo da Fragilidade” ou
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Fenodtipo de Fried, que se caracteriza pela presenca de trés ou mais dos
seguintes critérios: perda de peso involuntaria (5kg no ultimo ano); auto relato de
exaustdo; fraqueza; baixo nivel de atividade fisica e lentificagdo da marcha. A
presenca de trés ou mais parametros define o “idoso fragil”, e a presenga de um
ou dois parametros define o idoso “pré-fragil”. Os idosos que nao apresentaram
nenhum destes parametros s3o considerados robustos.?®*® Para Fried,
fragilidade, comorbidade e dependéncia s&o conceitos diferentes, embora
possam se sobrepor.*®

O outro modelo, proposto por Rockwood® em 2005 e denominado de
indice de Fragilidade é mais abrangente, baseando-se na presenca de déficits
cumulativos em diferentes dominios, incluindo comorbidades e incapacidades.
O indice é calculado a partir de listas de doencas e déficits fisicos e psicossociais
presentes no idoso, que variam de 30 até 100 itens e demanda avaliacao
geriatrica ampla para sua realizagao.

As recomendacgdes para o manejo da fragilidade envolvem a identificagao
de condi¢gdes que possam contribuir para seu surgimento e daquelas que
possam atuar como estressores externos, através da Avaliacdo Geriatrica Ampla
(AGA), também chamada Avaliacao Multidimensional da Saude do Idoso. A AGA
é considerada o padrdo ouro para o manejo da fragilidade."

Entre as intervengdes, a atividade fisica e exercicios tem sido a principal
recomendacgao, com acdes benéficas comprovadas sobre a funcionalidade,
mobilidade, preven¢ao de quedas e sobre a propria fragilidade. Ainda nao esta
bem estabelecido o tipo de exercicio, duragcao e intensidade ideais, sendo em
geral recomendados programas que incluam treino de resisténcia, equilibrio e
forca.*® Suplementacdo proteico-caldrica, suplementagdo com Vitamina D e
revisdo de medicamentos sdo outras intervengdes recomendadas.’® Ha alguns
medicamentos em estudo, porém até o momento ndo ha evidéncias que
sustentem sua recomendacéo.

A importancia da fragilidade no cenario clinico é inquestionavel. Mais de
40 instrumentos foram desenvolvidos e validados nos ultimos anos para a
caracterizacdo do grau de fragilidade.' O desafio atual é a operacionalizacédo do
conceito de fragilidade, de modo a facilitar seu reconhecimento e a

implementacdo de intervengbes capazes de maximizar a independéncia e
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autonomia do individuo e impedir desfechos adversos, tornando este termo Uutil
aqueles que se detém sobre a prevencgao da incapacidade funcional do idoso."™
Boa parte dos instrumentos propostos tem foco somente no dominio fisico da
fragilidade. Mais recentemente tem sido ressaltado que sendo a fragilidade uma
sindrome multidimensional, instrumentos para sua deteccdo deveriam abordar
diferentes dominios da satide®?. Assim, em termos de Satde Publica, propde-se

o conceito de fragilidade multidimensional, que descreveremos a seguir.

3.1.6 Fragilidade Multidimensional

Na tentativa de padronizar o conceito de fragilidade, Moraes e Lanna?®®
propde o conceito de Fragilidade Multidimensional, definida como a redugao da
reserva homeostatica e/ou da capacidade de adaptagdo as agressdes
biopsicossociais e, consequentemente, maior vulnerabilidade ao declinio
funcional, institucionalizagao e ébito. Neste conceito multidimensional, ambas as
hipdteses (Fried”® e Rockwood®) sdo valorizadas e ndo sdo mutuamente
excludentes. Pelo contrario, sdo complementares ou sinérgicas, e podem estar
presentes no mesmo individuo. Assim, o modelo preserva as diferencas entre
comorbidades, incapacidades e o “fendtipo da fragilidade”, além de valorizar
todos os outros componentes da fragilidade em idosos.?

O modelo multidimensional proposto por Moraes e Lanna, é o adotado
pelo Parana na sua estratégia de atencéo a saude da populacgéo idosa. Nele as
condigdes de saude associadas a desfechos adversos podem ser agrupadas
em dois componentes: clinico-funcional e sécio familiar (Figura 5). O conceito
de saude do idoso deve, portanto, utilizar informacdes sobre os aspectos clinico-
funcionais e sécio familiares, resgatando o conceito de saude, definida como o
maximo bem-estar biopsicossocial, e ndo, simplesmente, a auséncia de

doencas.®
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Figura 5: Dependéncia, comorbidades e fragilidade (Frailty) de Fried, 2014.

FRAGILIDADE
MULTIDIMENSIONAL

Fragilidade
Clinico-Funcional

Dependéncia Comorbidades.
(Incapacidades)

Fendtipo da Fragilidade
(Fragilidade Fisica- Frailty)

Fragilidade
Sécio-Familiar

Fonte: Moraes e Lanna, 2016.%°

O componente clinico-funcional da fragilidade estda melhor
estruturado, mesmo que ainda nao seja consensual. Integra os determinantes
bioldgicos, fisicos, cognitivos e psiquicos (saude mental) responsaveis pelo
declinio funcional em idosos. O envelhecimento aumenta o risco de problemas
de saude (senilidade) relacionados as doengas e causas externas (tais como
traumas e acidentes), que, usualmente encontram-se associados
(comorbidades multiplas), sendo considerados como 0s principais
determinantes das incapacidades nos idosos. Por outro lado, o envelhecimento
normal (senescéncia), também pode estar associado ao declinio das reservas
homeostaticas e maior vulnerabilidade as agressoes, principalmente através da
ativagdo imunoldgica, gerando um estado pro-inflamatério crénico, que favorece
o desenvolvimento da sindrome sarcopenia, traduzida como reducdo da
capacidade aerdbica e muscular, considerada o principal elemento do fenétipo
da fragilidade. As incapacidades, por sua vez, comprometem mais ainda as
reservas homeostaticas, gerando um ciclo vicioso auto-perpetuante, associado

a progressao das incapacidades, hospitalizacéo e 6bito.?
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O componente sécio familiar da fragilidade multidimensional resgata
a importancia de outros determinantes da saude, como sexo, raga/cor,
escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez recente, idoso cuidador,
participagdo e apoio social, acesso a servigos e situagao laboral.?®

O envelhecimento é o principal fator de risco para as Grandes Sindromes
Geriatricas, que podem se apresentar de forma isolada ou, mais comumente,
associada (poli-incapcidades). O declinio funcional é a principal complicagéo
destas sindromes e todas elas exigem cuidados diferenciados e por longo
tempo.

O cuidado de longa duragéao € o apoio material, instrumental e emocional,
formal ou informalmente oferecido por um longo periodo de tempo as pessoas
que dele necessitam, independentemente da idade. Estes servicos podem ser
oferecidos no domicilio, na comunidade ou em instituicbes de longa
permanéncia. Habitualmente estes cuidados sao prestados pela familia.
Familias despreparadas para este cuidado podem desencadear ou perpetuar a
perda da independéncia e autonomia do idoso. %°

A insuficiéncia familiar traduz, portanto, a perda da capacidade da familia
de prover os cuidados e dar apoio e suporte ao idoso, por auséncia ou por falta
de condi¢gdes. Nao deve ser confundida com negligéncia ou abandono, pois
muitas vezes, apesar do desejo de oferecer o cuidado necessario, as condigdes
da familia ndo permitem que isto seja feito. A violéncia contra a pessoa idosa é
usualmente resultante da presencga de fragilidade clinico-funcional e fragilidade

socio-familiar.®

3.1.7.1 Classificagao clinico-funcional dos idosos. Escala Visual de Fragilidade
(EVF)

No modelo de Fragilidade Multidimensional proposto por Moraes e Lanna
(Figura 6), a estratificagéo clinico-funcional do idoso depende diretamente das
classificagdes propostas por Katz®’ (Quadro1) e Lawton®® (Quadro 2). Neste
modelo, o termo Fragilidade é usado para representar as seguintes situagoes:
a) presengca de condigbes cronicas preditoras de declinio funcional,

institucionalizacdo e dbito e b) dependéncia funcional estabelecida.?
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O componente clinico-funcional da fragilidade tem o declinio funcional
como a principal manifestagao de vulnerabilidade, e ele é o foco da intervencéo
geriatrico-gerontoldgica, independente da idade do paciente. O declinio
funcional poder ser estabelecido ou iminente. O declinio funcional estabelecido
se caracteriza pela presengca de incapacidade funcional ou dependéncia
propriamente dita, ao passo que no declinio funcional iminente estao presentes
condigdes cronicas preditoras dependéncia funcional, institucionalizacédo e
Obito, como comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia, internacéo

recente), sarcopenia e comprometimento cognitivo leve (CCL).%®

Figura 6: Conceito de Fragilidade Multidimensional.

FRAGILIDADE MULTIDIMENSIONAL

éandogiodamvalnnnodiﬁcadoudacapadd:&hdoadmhgiodoinﬁvidmh
agresades biopsicoasociaia 8, consequentsments, maior vulnerabifidade ao declinio funcional.

\Z v
. FRAGILIDADE FRAGILIDADE
CLINICO-FUNCIONAL Al SOCIO-FAMILIAR
v v

Declinio  funcional Dedlinio  funcional
Iminente Estabelecido

v —_—

Presenca de
condigdes cronicas preditoras

Presenca de
dependéncia funcional

de dependeria funcional, LT

COMORBIDADES SARCOPENIA

v
IDOSO EM RISCO i
DE FRAGILIZAGAO IDOSO FRAGIL

Fonte: Moraes e Lanna, 2016%
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O envelhecimento estd intimamente associado ao processo de
fragilizagdo, mas ndo ha uma relagao de causa e efeito direta, pois ndo segue
um padrao homogéneo de evolugéo, justificando a heterogeneidade presente em
idosos da mesma idade, que por si sé ndo € um bom preditor de fragilidade.

Para expressar de forma mais clara os varios subtipos de idosos, Moraes

e Lanna®®

sugerem a utilizacdo da Escala Visual de Fragilidade (EVF),
apresentada na Figura 7. Esta Escala se baseia na funcionalidade e
complexidade clinica dos idosos e apresenta extremos opostos, que
representam o grau maximo e minimo de vitalidade (capacidade homeostatica)
e fragilidade (vulnerabilidade). Estes extremos estdo ligados por uma linha reta
continua, mas declinante, dividida em 10 estratos clinico funcionais, que variam
continuamente, dentro de uma faixa de valores estabelecidos e onde pode ser

marcado o ponto em que o idoso se encontra.?®

Figura 7: Escala Visual de Fragilidade (EVF/VS — Frailty).
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L | M | G L | M | G Leve Moderado Grave Leve/Moderado | Grave

Fonte: Moraes e Lanna®®*®
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A definicdo do estrato clinico-funcional baseia-se na funcionalidade
(dependéncia ou independéncia para AVD avangadas, instrumentais ou basicas)
e na existéncia de fatores de risco, doengas e comorbidades multiplas, pois além
da heterogeneidade funcional, os idosos também apresentam diferengas quanto
a complexidade clinica e necessidade de acompanhamento geriatrico-
gerontoldgico especializado.

A partir da EVF (Figura 7), Moraes e Lanna desenvolveram a
Classificacao Clinico Funcional do ldoso, apresentada no Quadro 4, que divide
os idosos em trés grandes grupos: robustos, em risco de fragilizagao e frageis,
sendo que cada grupo engloba alguns estratos da EVF:

- Idosos robustos: estratos 1, 2 e 3;
- Idosos em risco de fragilizagéo: estratos 4 e 5;
- Idoso frageis: estratos 6, 7, 8, 9 e 10.
Os idosos frageis, por sua vez, dividem-se em 3 grupos: de baixa

complexidade, de alta complexidade e em fase final de vida (Quadro 4).
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Quadro 4: Classificagao Clinico-Funcional do Idoso.

ESTRATIFICAGAO CLINICO-FUNCIONAL

Séo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam uma ou mais
condigdes cronicas de saude preditoras de declinio funcional e mortalidade, como:
sarcopenia; comprometimento cognitivo leve, comorbidade multipla definida pela
presenca de polipatologia (> 5 doencas) ou polifarmacia (> 5 medicamentos) ou
internamento recente.

Estrato 4
.. Idosos em
Declinio .
. risco de
el fragilizagao
Iminente ghlizag
Estrato 5

Estrato 6

Estrato 7

Idosos
Declinio Estrato 8
Funcional

Estabelecido

HEDE

Estrato 9

Estrato 10

Séo idosos portadores de condi¢des cronicas preditoras de declinio funcional definidas
no estrato 4 mas que ja apresentam limitagdes em AVD avancgadas, definidas como as
atividades relacionadas a integragéo social, produtivas, recreativas e/ou sociais. Ndo ha
declinio em AVD bésicas e instrumentais.

Séo os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais de
vida diaria e sdo independentes para as AVD basicas.

Séo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais
de vida diaria, mas ainda sao independentes para as atividades basicas de vida diaria.

Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada
a semi-dependéncia nas AVD basicas: comprometimento de uma das funcdes
influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais e para
banhar-se vestir-se, uso do banheiro, continéncia e transferéncia. A tnica AVD basica
preservada é a capacidade de alimentar-se sozinho.

Séo os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequentemente,
apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para
alimentar-se.

IDOSO FRAGIL

Baixa complexidade

Alta complexidade Fase Final de Vida

S0 idosos que apresentam declinio
funcional estabelecido e baixo potencial de
reversibilidade  clinico-funcional. ~ Nestes
idosos, 0 acompanhamento geriatrico-
gerontolégico especializado ndo necessita
ser feito de forma intensiva. O foco das
intervengdes €& a prevencdo da piora
funcional.

ldosos que apresentam  dependéncia
funcional nas AVD associada a condigbes de
salde de dificil manejo, devido a davida
diagnéstica ou terapéutica. O termo alto
complexidade sugere elevado potencial de
ganho funcional ou de qualidade de vida.
Sao aqueles que mais se beneficiam do
acompanhamento intensivo de equipes
geriatrico-gerontolégicas especializadas.

Sao idosos que apresentam dependéncia
funcional estabelecida e sobrevida estimada
menor que seis meses. O foco das
intervencdes é o cuidado paliativo, baseado
no conforto do paciente e seus familiares.

Fonte: Moraes e Lanna®.
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A Escala Visual de Fragilidade apresenta as seguintes vantagens®*:

e Abrangéncia: a escala estd ancorada na multidimensionalidade dos
determinantes da saude do idoso, sem desprezar a importancia das doencas
ou das alteragdes fisicas, incluindo os marcadores de fragilidade descritos
por Fried*® além das doencas, a polipatologia e a polifarmacia;

e Facilidade na aplicagao: ndo exige nenhum instrumental sofisticado ou de
dificil acesso, podendo ser aplicada em qualquer cenario de atendimento a
idosos, como ambulatério, domicilio, instituicdo de longa permanéncia,
centro dia e em ambiente hospitalar. Concilia aspectos objetivos e subjetivos
da avaliacao do idoso.

e Clareza e facilidade de visualizagdao: a escala é visual e incorpora
conceitos fundamentais para a compreensdo do processo de
envelhecimento, como senescéncia, senilidade, vitalidade, fragilidade,
declinio funcional e AVD. Os estratos de 1 a 10 valorizam a heterogeneidade
entre idosos da mesma faixa etaria.

¢ Monitoramento longitudinal: permite o acompanhamento longitudinal da
saude do idoso, facilitando a visualizacdo dos resultados das intervencdes
geriatrico-gerontoldgicas implementadas;

e Planejamento dos servigos de saude: a escala estabelece critérios mais
objetivos para o acompanhamento geriatrico-gerontolégico especializado;

¢ Definicdo de metas terapéuticas e priorizagdo dos cuidados: a
estratificacdo clinico-funcional facilita a definigdo dos objetivos a serem
atingidos para cada paciente, individualizando as metas terapéuticas. Assim,
para os idosos robustos, as metas terapéuticas podem se assemelhar
aquelas estabelecidas pelas diretrizes clinicas baseadas em doencgas. Por
outro lado, para idosos com maior grau de dependéncia ou em fase final de
vida, as metas terapéuticas devem priorizar o conforto, pois a perda funcional
ja sera significativa e as estratégias preventivas classicas devem ser

revistas.
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3.1.7 Sindromes Geriatricas

Pelo conceito atual, o termo "sindrome geriatrica" descreve condigbes
apresentadas por idosos que se ndo encaixam em categorias de doencgas
especificas, mas que sao altamente prevalentes, tem etiologia multifatorial e
associam-se a multiplas comorbidades e desfechos negativos como
incapacidade e piora da qualidade de vida.**

Como visto anteriormente, a saude do idoso esta estritamente relacionada
com sua funcionalidade global, definida como a capacidade de gerir a propria
vida ou cuidar de si mesmo, ou seja, por seu grau de autonomia e independéncia,
que sao avaliados pela analise das AVD. A autonomia é a capacidade individual
de decisdao e comando sobre as suas agdes, estabelecendo e seguindo as
préprias regras. Significa capacidade para decidir e depende diretamente da
cognigao e do humor. A independéncia refere-se a capacidade de realizar algo
com os proprios meios. Significa execugao e depende diretamente da mobilidade
e comunicagao. Portanto, a saude do idoso € determinada pelo funcionamento
harmonioso de quatro dominios funcionais: cognicdo, humor, mobilidade e
comunicacio.”

A cognicdao é a capacidade mental de compreender e resolver os
problemas do cotidiano. E constituida por um conjunto de funcdes corticais,
formadas pela memoria (capacidade de armazenamento de informagdes),
funcdo executiva (capacidade de planejamento, antecipagao, sequenciamento e
monitoramento de tarefas complexas), linguagem (capacidade de compreensao
e expressao da linguagem oral e escrita), praxia (capacidade de executar um ato
motor), gnosia (capacidade de reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e
tateis) e funcdo visuoespacial (capacidade de localizagdo no espago e
percepcgao das relagdes dos objetos entre si). O humor é a motivagao necessaria
para os processos mentais. A mobilidade é a capacidade de deslocamento do
individuo. Depende da postura/marcha, da capacidade aerdbica e da continéncia
esfincteriana. E, finalmente, a comunicag¢ao é a capacidade de estabelecer
relacionamento produtivo com o meio (habilidade de se comunicar). Depende de

visdo, audicdo e fala.>®
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A perda dessas fungdes resulta nas grandes sindromes geriatricas:
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incapacidade
comunicativa. O desconhecimento das particularidades do processo de
envelhecimento pode gerar intervengdes capazes de piorar o estado de saude
da pessoa idosa - a iatrogenia, que representa todo o maleficio causado pelos
profissionais da area de saude. A incontinéncia urinaria também é reconhecida
como uma das grandes sindromes geriatricas. Ela afeta a independéncia do
individuo, comprometendo, indiretamente, a fungdo mobilidade. O idoso com
incontinéncia esfincteriana sofre limitagdo de sua participagéo social, em virtude
da inseguranga gerada pela perda do controle miccional. A familia, por sua vez,
€ outro elemento fundamental para o bem-estar biopsicossocial e sua auséncia,
a insuficiéncia familiar, € capaz de desencadear ou perpetuar a perda de

autonomia e independéncia do idoso (Figura 8).%°

Figura 8: Principais Sindromes Geriatricas.
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Fonte: Moraes EM et al.*®
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Descritas inicialmente por Isaacs, as grandes sindromes geriatricas nao
incluiam a incapacidade comunicativa e a insuficiéncia familiar. Sua inclusao
deve ser contemplada, pois sdo sindromes frequentes e que atuam diretamente
na saude do idoso. Diversas outras condi¢bes sdo hoje consideradas como
sindromes geriatricas e entre elas merecem destaque a fragilidade™ e a

sarcopenia>. A seguir descreveremos as principais sindromes geriatricas.
3.2 IATROGENIA

latrogenia pode ser definida como um evento ou doenga nao intencional
causado por uma intervengdo, justificada ou n&o, por parte da equipe
multiprofissional de saude, que resulte em dano a saude do paciente (iatrogenia
de acdo). A iatrogenia também pode ser decorrente da omissao direta de uma
intervencdo bem estabelecida esperada ou de um procedimento de
monitoramento (iatrogenia de omiss&0).”® A iatrogenia pode ainda decorrer do
mau uso da palavra e pode ocorrer em qualquer fase do atendimento de saude.

Entre idosos, a maior parte delas resulta do desconhecimento das
alteracgdes fisioldgicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem
da salde desta populacdo.®® Podem ocorrer em qualquer idade, mas foi
demonstrado que sao duas vezes mais frequentes em individuos com idades
superiores a 65 anos quando comparados aqueles com idades entre 16 e 44
anos.”’

Tem sido demonstrado que até 8% das internacdes de individuos com
mais de 65 anos ocorrem devido a iatrogenia e que ela esta presente em 33%
dos idosos internados®’, com 10,8% dos eventos iatrogénicos associando-se a
6bito durante a internacdo.® Estudo recente®® demonstrou que a incapacidade
iatrogénica, definida como o declinio funcional que resulta de um ou mais
eventos iatrogénicos durante uma hospitalizagdo, ocorreu em 10,9% das
internacdes de idosos, tendo como principal causa a falta de mobilizagao e de
intervencao fisioterapéutica, seguidos pelo uso excessivo de fraldas e de
cateterizagao transuretral, sendo que 81,7% destes eventos foram considerados

potencialmente evitaveis.
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A iatrogenia clinica, relativa aos danos causados pela intervengao médica
no individuo, cresceu tanto que ganhou dimensao coletiva e populacional,
suscitando, como reagéao, dentro da propria categoria médica, o surgimento de
um novo conceito, a Prevengao Quaternaria. Define-se este processo como a
deteccdo de individuos em risco de tratamento excessivo para protegé-los de
novas intervengdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente
aceitaveis. Este conceito foi proposto no contexto classico dos trés niveis de
prevencdo de Leavel & Clarck, que classifica a prevencdo em primaria,
secundaria e terciaria, sendo que a prevencao quaternaria ndo se relaciona ao
risco de doengas, mas ao risco de adoecimento iatrogénico, ao excessivo
intervencionismo diagndstico e terapéutico e & medicalizacdo desnecessaria.*

De maneira geral a causa mais frequente de iatrogenia em idosos se
relaciona ao uso de medicamentos e, por sua importancia para a saude desta

populacao, este tema sera tratado com mais detalhes.
3.2.1 Polifarmacia e Uso de Medicamentos em Idosos

Polifarmacia € um termo que descreve o uso simultdneo de varios
medicamentos por um mesmo individuo, o que para idosos é mais a regra do
que a excecdo.?® O numero exato de medicamentos em uso que caracteriza a
polifarmacia ndo é bem definido na literatura, encontrando-se descricbes que
variam de dois até seis e mais drogas. No Parana adotamos o numero de cinco
medicamentos como definidor da polifarmacia.

A heterogeneidade da populagdo idosa, com frequente presenca de
multiplas patologias e diversos prescritores, somados ao habito comum do uso
de medicagcbes ndo prescritas, estdo na génese da polifarmacia, que cria
esquema terapéuticos complexos, favorecendo a falta de adesdo aos
tratamentos e uso inadequado dos medicamentos, problemas comuns entre
idosos. Como consequéncia, a polifarmacia facilita o uso de medicamentos
inapropriados, ocorréncia de efeitos adversos e interagdbes medicamentosas,
desenvolvimento de sindromes geriatricas como a incapacidade cognitiva,

incontinéncia urindria e quedas, incapacidade e aumento da mortalidade.®’ Além
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disto, gera um custo financeiro desnecessario para o individuo e para o sistema
de saude.

O risco de reagdes adversas aumenta com o numero de medicamentos
em uso e com a idade, como consequéncia das mudancgas fisiolégicas do
envelhecimento, de mudangas na farmacocinética (acbes do organismo sobre
as drogas) e farmacodinamica (ag¢des das drogas no organismo) dos
medicamentos e pela influéncia das doencgas, dos aspectos funcionais e
sociais.®> E importante ressaltar que as propriedades farmacodinamicas e
farmacocinéticas de muitos medicamentos sdo desconhecidas nos idosos, pois
eles sdao comumente excluidos dos estudos farmacéuticos necessarios a
aprovacdo de novos farmacos.?

Mesmo na auséncia de doencas especificas, o envelhecimento se associa
a mudancas que podem afetar a farmacocinética. Embora ocorra reducado da
secrecado acida gastrica e do fluxo sanguineo e motilidade gastrintestinal, a
variacdo na absorgao das drogas em idosos € considerada pequena. A redugéo
da agua corporal total determina aumento do volume de distribuigéo (volume de
droga livre no plasma) das drogas hidrofilicas (ex: digoxina) e o aumento da
gordura corporal total eleva em 20 a 40% o volume de distribuicdo das drogas
lipofilicas (ex: diazepam). A redugao do volume e fluxo sanguineo hepatico e
renal determinam diminuigcdo de metabolizagcdo de drogas e prolongamento de
sua meia-vida. A reducao da albumina sérica leva a aumento da concentracao
de drogas livres no plasma.®® O Quadro 5 resume as principais modificacdes

farmacocinéticas observadas no envelhecimento.
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Quadro 5: Principais modificagdes farmacocinéticas no envelhecimento.

Processo Farmacocinético Alteragéo no envelhecimento | Consequéncia
Absorcao | motilidade gastrointestinal | Embora imprevisiveis, as
Discreta reducéo na | consequéncias sao
secrecgao acida gastrica provavelmente minimas
| circulacao esplancnica
Potenciais interagbes droga-
droga
Distribuicao | agua corporal total 1 volume de distribuicdo de

| massa muscular drogas lipofilicas

1 gordura corporal total | volume de distribuicdo de
| albumina sérica drogas hidrofilicas

1 fragdo livre de drogas

Metabolismo | fluxo sanguineo hepatico | clearance de drogas

| em reagobes de fase |

Excrecao | fluxo sanguineo renal e da | | clearance de drogas
filtragdo glomerular
| clearance de creatinina

Discreta redugao da

secregao tubular renal

Fonte: Scibona et al.®®

A farmacodindmica também pode sofrer alteracdes, principalmente no
que diz respeito a sensibilidade. Uma mesma dose de medicamentos pode
produzir efeitos menores, ou, mais frequentemente, maiores em idosos do que
em individuos mais jovens, o que sugere a necessidade de adequagao de doses
para esta populaco.®

Outras condicdes individuais podem estar presentes no envelhecimento
resultando no uso inadequado dos farmacos e contribuindo para a ocorréncia de
falhas na resposta terapéutica ou para o surgimento de efeitos indesejados. Sao
exemplos a presenca de déficits visuais que causem dificuldade para ler as
informacgdes ou os rétulos dos medicamentos, déficits auditivos ou cognitivos que
dificultem a compreensio de orientagdes verbais e comprometimento articular
ou funcional que dificulte a manipulagcdo de embalagens e dos proprios

medicamentos.
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Embora a terapéutica medicamentosa seja essencial para o controle da
maioria das doencgas, deve-se considerar que nao existem farmacos
completamente seguros*® pois, como visto, as alteracdes farmacocinéticas e
farmacodindmicas que ocorrem no envelhecimento frequentemente resultam em
aumento do tempo de atividade das drogas, maior risco de toxicidade, maior
frequéncia de efeitos adversos e efeito reduzido ou aumentado em relagao ao
previsto para determinada dose.®®

Assim, torna-se fundamental ao prescritor o entendimento das alteracdes
préprias do envelhecimento e das caracteristicas das drogas que pretende
utilizar, bem como o conhecimento de conceitos como Reacdo Adversa a
Medicamentos (RAM), Interacdo Medicamentosa, Cascata latrogénica,
Medicamentos Inapropriados para Idosos (PIM) e Desprescrigdo, que

descreveremos brevemente a seguir.

Reacao Adversa a Medicamentos (RAM) é definida como qualquer
resposta prejudicial ou indesejavel e nao intencional que ocorre com
medicamentos em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagnéstico, tratamento de doenca ou para modificagéo de fungdes fisiologicas.®
Nao sdo consideradas reacdes adversas os efeitos que ocorrem apds o0 uso
acidental ou intencional de doses maiores que as habituais (toxicidade absoluta).

A prevaléncia de RAM entre idosos chega a 30%, sendo responsavel por
até 35% das internagbes hospitalares neste segmento etario, muitas vezes se
apresentando com sintomas inespecificos como confusao, sonoléncia, tonturas
ou quedas®, que podem, por desconhecimento dos profissionais, ser
interpretadas como sinais de doenga nova ou préprios do envelhecimento?.

As RAM podem ser do Tipo A, mais comuns e mais prevalentes em
idosos, que sao dose dependentes e previsiveis; e do Tipo B, também chamadas
idiossincrasicas, que sao imprevisiveis, independem da dose ou de suas
propriedades farmacolégicas, sendo frequentemente imunomediadas ou
mediadas em bases genéticas. Cerca de 80% das RAM que levam a internagdes
ou que ocorrem em hospitais sdo do Tipo A, previsiveis, relacionadas a
acentuagdo de efeitos farmacologicos conhecidos das drogas e, portanto,

potencialmente evitaveis.
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A ocorréncia de RAM é favorecida pela prescricdo de altas doses de
farmacos sem levar em conta os efeitos do envelhecimento e da fragilidade na
sua metabolizacao e excreg¢ao, assim como da aumentada sensibilidade dos
idosos a drogas comumente utilizadas como as cardiovasculares e as que atuam

no sistema nervoso central.®®

Além disto, a polipatologia, polifarmacia e uso de
medicamentos considerados inapropriados para idosos predispde a ocorréncia
de reagdes adversas, devendo, individuos com este perfil, ter sua prescricao
cuidadosamente planejada e monitorada.

As categorias de drogas mais comumente implicadas no surgimento das
RAM sdo as cardiovasculares, antibidticos, diuréticos, anticoagulantes,
hipoglicemiantes, esteroides, opidides, anticolinérgicos, benzodiazepinicos e
anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH); sendo as manifestag¢des clinicas mais
frequentes as relacionadas a disturbios eletroliticos, renais, gastrintestinais,
hemorragicos e enddcrinos.®® Deve-se suspeitar de RAM sempre que o idoso
apresente alteragcdo inesperada na funcionalidade, disturbio de marcha,
alteragdes do estado mental ou comportamentais, incontinéncia urinaria ou

|_63

fecal.”” O Quadro 6 apresenta os principais efeitos adversos de medicamentos

comumente prescritos para idosos.

Quadro 6: Efeitos adversos de drogas de uso comum em idosos.

Efeito Drogas

Quedas e fraturas

Relaxantes musculares, Anticolinérgicos, Benzodiazepinicos

Insuficiéncia Renal

AINH, Diuréticos, Aminoglicosideos

Delirium

Anticolinérgicos, Opidides, Corticosterdides

Parkinsonismo

Antipsicéticos, Antieméticos

Hipotenséo

ortostatica

Bloqueadores Alfa 1, Agonistas centrais Alfa,

Antidepressivos triciclicos

Hipoglicemia

Sulfonilureias de Longa Duragao

Hipercalemia

Inibidores da ECA, Bloqueadores do receptor da Angiotensia Il

Arritmia

Digoxina, Citalopram, Antipsicéticos

Hemorragia Gl

AINH

Diarreia associada ao

Clostridium difficile

Inibidores da Bomba de Préton

Obstipagao

Opidides, Anticolinérgicos, Bloqueadores do canal de calcio

Fonte: Scibona et al.®®.
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A falha em reconhecer uma RAM tem o potencial de comprometer a saude
do idoso, particularmente quando a reagao € interpretada como sintoma de novo
problema de saude e tratada com outra droga, resultando na Cascata de
Prescrigdo.?® Exemplo comum é o uso de levodopa para tratar parkinsonismo
induzido por uso de metoclopramida. A levodopa pode ter como efeito colateral
confusdo mental e alteragbes comportamentais, induzindo ao uso de
benzodiazepinicos, que com frequéncia facilitam a ocorréncia de quedas. A
cascata de prescrigdo também pode ocorrer quando se antecipa a ocorréncia de
um efeito indesejado de medicagdo, como ocorre com frequéncia ao se
prescrever inibidor da bomba de prétons junto de ANIH. A Figura 9 ilustra o

exemplo de cascata de prescrigéo.

Figura 9: Exemplo de cascata de prescrigao.

Cascata de prescricao

METOCLOPRAMIDA MEDICAMENTO 1

PARKINSONISMO -

LEVODOPA MEDICAMENTO 2

CONFUSAO MENTAL

DIAZEPAM MEDICAMENTO 3
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Por suas caracteristicas, os idosos estdo também sujeitos a ocorréncia de
interagcdes medicamentosas, que podem ser definidas como os efeitos que um
medicamento pode ter sobre outro, resultando em alteragdes na concentracao
sérica do farmaco, nos seus efeitos terapéuticos, na ocorréncia de efeitos
adversos e em prejuizo da resposta clinica esperada. Interagdes de um farmaco
podem também se estabelecer com alimentos, estado nutricional e com
doencgas. Sdo as chamadas interagbes droga-droga, droga-alimento e droga-
doenca.?’

Reconhecendo todas estas questdes, diversos autores e sociedades
médicas tem desenvolvido guidelines de prescrigdo para idosos, com o objetivo
de evitar a polifarmacia, interacbes medicamentosas, cascata de prescricao e
uso de medicamentos potencialmente inapropriados.

Por definicdo, medicamentos potencialmente inapropriados (PIM)
para uso em idosos (idades acima de 65 anos) sdo aqueles cujos riscos adversos
excedem seus beneficios. Infelizmente a prescricao de PIM é ocorréncia comum
entre idosos, havendo diversos estudos que mostram prevaléncia entre 11,5 a
62,5%, com associagdo a efeitos adversos, hospitalizacdo, morbidade e
aumento de custos com saude.®®

Para minimizar esta situagao e oferecer informagao segura aos médicos,
nas ultimas décadas foram desenvolvidos varios critérios para identificagcao de
PIM, que variam de acordo com a cultura local, com os farmacos disponiveis na
regido e com a opinido dos experts que compuseram os painéis que definiram
cada critério. Desta forma, medicamentos considerados inapropriados em um
critério, podem ndo ser em outro. Revis3do sistematica recentemente publicada®®,
que analisou 14 critérios desenvolvidos em diferentes paises identificou que
benzodiazepinicos, ANIH, anti-histaminicos e antipsicoticos foram os grupos de
drogas mais comumente relatados como potencialmente inapropriados para
idosos, sendo que o diazepam esteve presente nos 14 critérios avaliados e a
amitriptilina em 13 deles.

Os dois critérios mais conhecidos e utilizados s&o os Critérios de Beers®
e os Critérios STOPP-START, que tem sido usados como fonte de orientacao
para prescricdo adequada para idosos e também como indicador de qualidade

do cuidado prestado a esta populacao.
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Os mais antigos, Critérios de Beers®® foram elaborados pela Sociedade
Americana de Geriatria. Na ultima revisao, realizada em 2015, apresenta lista de
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos cujo uso deve ser
evitado; lista de medicamentos que s&o considerados inapropriados devido a
interacdo droga-doencga/sindrome; lista de farmacos que devem ser utilizados
com cautela em idosos; lista de interagdes droga-droga que devem ser evitadas;
lista de medicamentos que devem ser evitados ou ter dose reduzida na presenca
de insuficiéncia renal e lista de medicamentos com forte agdo anticolinérgica.

Os Critérios STOPP/START, de origem europeia, consideram que a
prescricao inapropriada abrange tanto o uso de PIM que devem ser evitados
(Critérios STOPP), como potenciais omissées de prescricdo que devem ser
instituidas (Critérios START).

Nenhum dos critérios deve substituir o julgamento clinico e nem todos os
medicamentos  potencialmente inapropriados podem ser evitados,
especialmente quando o médico e seu paciente concordam com seu uso. As
decisbes para a prescricao devem ser individualizadas com base nas condi¢des
médica, funcional e social; qualidade de vida e progndstico, devendo envolver
tomada de decisdo compartilhada. Importante ressaltar que quando nao for
possivel o uso de opg¢ao mais segura, os profissionais devem estar atentos a
ocorréncia de efeitos indesejaveis através do monitoramento cuidadoso do idoso
e das respostas ao tratamento instituido.

O Quadro 7 apresenta farmacos cujo uso deve ser evitado em idosos de
acordo com os Critérios de Beers 2015. Salientamos que sao apresentados
apenas alguns dos medicamentos elencados nos Critérios de Beers 2015. Em
material suplementar, desenvolvido pelos profissionais da area de assisténcia
farmacéutica da SESA-PR, serao disponibilizadas informacdes mais detalhadas

sobre medicamentos inapropriados para uso em idosos.



Quadro 7: Alguns farmacos de
Critérios de Beers, 2015.
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uso comum cujo uso deve ser evitado em idosos, segundo

Grupos de farmacos

Farmacos

Motivo

Analgésicos e anti-inflamatérios

Diclofenaco, ibuprofeno,
naproxeno, piroxican, meloxican,
fenilbutazona, meperidina.

Risco aumentado de Ulcera péptica
e sangramento gastrintestinal.

Indometacina

Efeitos adversos no SNC.

Meperidina

Maior risco de neurotoxicidade.

Relaxantes musculares

Carisoprodol, ciclobenzaprina,
orfenadrina

Efeitos anticolinérgicos adversos,
sedagéo, risco aumentado de
fratura.

Antidepressivos

Amitriptilina, clomipramina,
imipramina, nortriptilina, paroxetina

Acéo anticolinérgica elevada,
sedago, hipotensao ortostatica.

Anti-hipertensivos

Metildopa, clonidina

Alto risco de efeitos adversos SNC,
bradicardia, hipotensao ortostatica.

Nifedipina de curta liberagéo

Potencial para hipotenséo, risco de
precipitar infarto agudo de
miocardio.

Antiespasmédicos

Disciclomina, hioscinamina,
propantelina, alcaloide da
beladona, escopolamina, atropina

Acéo anticolinérgica elevada,
efetividade incerta.

Anti-histaminicos

Difenidramina, hidroxizina,
ciproheptadina, prometazina,
dexclorfeniramina, clorfeniramina

Acéo anticolinérgica elevada,
clearance reduzido no
envelhecimento, risco de confusao,
boca seca, obstipagao e outros
efeitos.

Benzodiazepinicos

De curta, intermediaria e longa
acao

Idosos tem sensibilidade
aumentada a benzodiazepinicos e
metabolismo diminuido dos
agentes de longa agéo. Risco
aumentado de declinio cognitivo,
delirium, quedas, fraturas e
acidentes de transito.

Hipoglicemiantes orais

Clorpropamida

Risco de hipoglicemia severa e
prolongada; causa de sindrome da
secregao inapropriada do horménio
antidiurético.

Gliburide (glibenclamida)

Alto risco de hipoglicemia severa
prolongada.

Gastrintestinais Oleo mineral Risco de aspiragéo.
Metoclopramida Risco de efeitos extrapiramidais,
especialmente em idosos frégeis.
Outros Amiodarona como droga de 12 linha para fibrilagéo atrial; digoxina em

dose >0,125mg; Inibidores de bomba de proton por periodo maior que 8

semanas sem indicag&o precisa.

Fonte: adaptado de referéncia 70.
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A prescricdio de medicamentos para idosos €& tarefa que requer

planejamento e monitoramento. Listamos abaixo algumas sugestoes para

prescrigcao segura:

1.

Procure iniciar tratamento com medidas n&do farmacoldgicas sempre que
possivel.

Conheca todos os medicamentos em uso, inclusive os prescritos por outro
profissional ou usados sem prescricdo médica.

Ao prescrever um medicamento, tenha em mente o tempo durante o qual
ele sera necessario e como e quando devera ser suspenso. Defina o
objetivo do cuidado.

Inicie com a metade da dose habitual para adultos. Ajuste a dose com
base na tolerabilidade e resposta ao tratamento.

Use o menor numero possivel de farmacos e esquemas posologicos
simplificados.

Oferecga instrugbes verbais e escritas, com letra legivel ou impressa.
Certifique-se que as instrugcdes foram compreendidas.

Avalie dificuldades para adesao.

Considere a possibilidade de os medicamentos em uso serem causa de
sintomas novos antes de iniciar outra droga.

Considere que o objetivo do tratamento é a pessoa e ndo a doenca.

Respeite as preferéncias e possibilidades do paciente.

10. Revise regularmente o esquema terapéutico, buscando identificar drogas

que ja ndo sdo necessarias ou que podem ter a dose reduzida.

Tao importante quanto o uso apropriado de farmacos é a tomada de

decisao para a redugao de doses, substituicdo ou suspensao. A Desprescrigao,

tema que a cada dia ganha mais relevancia, € o processo sistematico de

identificar e suspender drogas quando o risco potencial de prejuizo supera os

beneficios que ela possa trazer, considerando os objetivos individuais do

cuidado, o nivel de funcionalidade, a expectativa de vida e os valores e

preferéncias do paciente.”’ Consiste na revisdo criteriosa da prescricdo com o

objetivo de identificar drogas inapropriadas para os idosos, passiveis de serem

retiradas.?®
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As principais situacées em que a desprescricdo pode ser util sdo a
polifarmacia, presengca de RAM, falta de eficacia e mudangas nos objetivos do
tratamento, que podem ocorrer nas doengas terminais, deméncia e fragilidade
avancadas.

O processo de desprescrigao envolve as seguintes etapas:®®

* Revisar: listar todos os medicamentos utilizados e avaliar o estado fisico
e comportamental do idoso e o contexto familiar.

* Analisar: avaliar adeséo, interacées e RAM. Revisar metas de atencao e
objetivos do tratamento, relacionando expectativa de vida e o tempo
necessario para obtencao do beneficio esperado com o tratamento.

» Agir: iniciar a desprescrigdo pelos farmacos inapropriados que causam
prejuizos mais graves, seguindo com os medicamentos utilizados para
prevencdo, tratamento especifico de enfermidades, de sintomas
especificos ou de uso paliativo.

» Ajustar: pactuar expectativas, crengcas e preferéncias do paciente,
adaptando a prescrigao as suas reais possibilidades.

* Monitorar: verificar as respostas ao tratamento, avaliar a adesao a
desprescrigao, detectar ressurgimento dos sintomas ou agravamento da
doenca de base.

Quando a desprescrigao é realizada de forma progressiva, sob supervisdo
atenta, reacdes adversas de retirada sédo raras. No entanto os profissionais
devem estar atentos a possibilidade de ocorréncia de sindrome da retirada,
especialmente quando a droga em questdo atua no SNC (ex: confuséo,
alucinagao e convulsdes apos retirada abrupta de benzodiazepinicos). Podem
também ocorrer sindromes rebote quando a suspensdo do medicamento é
realizada abruptamente (ex: taquicardia e hipertensdo apoés retirada rapida de
betabloqueadores). Atencdo deve também ser dada as possiveis interagdes
medicamentosas (ex: a retirada de omeprazol em paciente com dose estavel de
warfarina pode levar a aumento da agao da warfarina, que poderia estar reduzida
em funcdo da interagdo com o omeprazol).”? Desta forma, o monitoramento do
paciente é essencial no processo de desprescricao.

A Figura 10 mostra os passos necessarios para operacionalizagdo da

desprescri¢cao de forma segura.
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Figura 10: Algoritmo de desprescrigdo para o idoso.

Discutir com o paciente as seguintes questoes:

Sim Existe consenso baseado em evidéncias para uso da droga
nesta condigdo de saude, na dose prescrita € para 0 grupo etario e
grau de incapacidade deste paciente, com os beneficios superando

todos os efeitos adversos conhecidos?

l Nao/ Nao ha certeza

A indicagdo parece valida e relevante para o grupo etario e
estrato clinico funcional deste paciente?
l Sim

Os possiveis efeitos adversos conhecidos da droga superam os PENDER
possiveis beneficios em pacientes idosos portadores de incapacidades? A DROGA

[

Sim
A expectativa de vida do paciente suficientemente longa para
que os beneficios da intervencdo possam ser percebidos?
l Nso
Sim

Algum sintoma efou sinal pode ser relacionado a droga?

lm

Sim
Existe outra droga que pode ser superior 3 droga em questdo? I_

l.ao

A dose pode ser reduzida sem risco significativo?

\d

CONTINUAR REDUZIR

COM A -
MESMA DOSE ADOSE

Fonte: Moraes e Lanna, 2016.%
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Ao finalizar o tépico de iatrogenia em idosos, ressaltamos o importante o
papel do farmacéutico, que sempre que possivel deve compor a equipe
multiprofissional de saude, participando ativamente da conciliacdo
medicamentosa e orientacdo tanto do prescritor como do idoso e seus
cuidadores, além da organizagao da assisténcia farmacéutica.

Convém ainda informar que no ambito do SUS, os medicamentos
disponiveis para o tratamento de doengas ou de agravos sé&o aqueles
padronizados na Relagéo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)"?,
cuja edicado mais recente data de 2014. O elenco de medicamentos selecionados
para o tratamento das condicdes clinicas relacionadas a Atencao Primaria a
Saude sao aqueles padronizados no Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF). Cabe destacar que cada municipio tem autonomia para
selecionar dentro desse elenco nacional os medicamentos que serao
disponibilizados aos seus usuarios e, além disso, disponibilizar elenco
complementar a RENAME de acordo com as necessidades e perfil
epidemioldgico local.

A revisao e a atualizacao periédica da RENAME sao de competéncia do
Ministério da Saude. Esse processo pode envolver a incorporacdo de novos
medicamentos e a exclusédo ou alteragdo de medicamentos ja padronizados. A
Comisséo Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS (CONITEC), criada
com a Lei n® 12.401/2011 é responsavel por assessorar o Ministério da Saude
nesse processo. Os gestores municipais e estaduais, subsidiados por
informacdes dos profissionais, podem submeter a analise da CONITEC
propostas de inclusdao de novos medicamentos para a RENAME, sempre que

considerarem oportuno.
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3.3 INCOTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urinaria (IU), definida como a perda involuntaria de
qualquer quantidade de urina, ocorre em aproximadamente 30 a 60% das
mulheres idosas e entre 10 a 35% dos homens idosos residentes na
comunidade, chegando a acometer 80% dos idosos institucionalizados.” Sua
presencga € frequentemente omitida pelos pacientes, por constrangimento ou por
considerarem a incontinéncia como ocorréncia normal no processo de
envelhecimento,” havendo evidéncias de que apenas 30 a 45% dos idosos
incontinentes buscam ajuda para trata-la.”* Embora ndo seja condigdo
potencialmente letal, a IU pode interferir muito com a qualidade de vida, levando
ao isolamento social, ansiedade e depressdo, com aumento de risco de quedas
e fraturas (incontinéncia de urgéncia) e admissdes em instituicdo de longa
permanéncia.”

A IU pode ser classificada em duas categorias: transitdria ou reversivel e
crénica ou estabelecida. As principais causas de |U transitorias estdo descritas
abaixo e podem ser lembradas através do epénimo DIURAMID. Todas estas
causas devem ser investigadas em pacientes incontinentes, pois além de serem
potencialmente reversiveis, causam aumento da morbidade.?® E importante
ressaltar que a manutengao da continéncia ndo depende apenas da integridade
do trato urinario, mas também de capacidade cognitiva que permita a percepgao
da necessidade de urinar e de localizar o sanitario, assim como de adequada
mobilidade, que permita a este individuo deslocar-se até ele.”®

* Delirium: estado confusional agudo de origem multifatorial, mas sempre
reversivel e associado a uma causa clinica como pneumonia, infeccao
urinaria, impactacéo fecal, etc.

* Infeccdo urinaria: associada a irritacdo do trato urinario pela infeccéo,
frequente nos idosos e nem sempre relacionada a sintomatologia
miccional.

» Uretrite e vaginite atrofica: a deficiéncia estrogénica na menopausa
prejudica a fisiologia dos tecidos do trato génito-urinario, levando a IU,

urgéncia e disuria.
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* Restricdo da mobilidade: limita o acesso ao banheiro. Pode resultar de
diferentes  causas tratdveis como  disturbios do  sistema
musculoesquelético, descondicionamento fisico, hipotensao postural.

* Aumento de débito urinario: ingestao excessiva de liquidos, hiperglicemia,
disturbios metabdlicos (hipercalciuria), insuficiéncia cardiaca (nicturia
patolégica).

* Medicamentos: sao as causas mais comuns de |U e a precipitam por
diversos mecanismos. Entre os farmacos que podem levar a U, os de uso
mais comum sao os diuréticos (principalmente furosemida), haloperidol,
diazepam, amitriptilina e os betabloqueadores. Além disso, o alcool e a
cafeina também predispéem a IU.

» Impactacgao fecal: a impactacgéao fecal tem um efeito irritativo sobre a bexiga
e também obstrutivo, dificultando a passagem da urina através da uretra,
causando IU.

* Disturbios psiquicos: a depressao pode levar a perda do interesse,

inclusive para a micgao.

A U estabelecida tem longo tempo de evolugao e se classifica, de acordo
26,55:

Incontinéncia de estresse ou de esforgo: € a segunda causa mais
frequente de IU em mulheres idosas. Caracteriza-se pela perda involuntaria
de urina durante aumento da pressdo abdominal (tosse, espirro, riso), na
auséncia de contragao ou distensao vesical. Nao ha urgéncia urinaria. Ocorre
por deslocamento da uretra de sua posicdo anatdbmica durante esforgo
(hipermotilidade uretral), devido a fraqueza da musculatura pélvica.?® E mais
frequente em mulheres com antecedentes de partos normais (multiparidade),
embora possa acontecer em homens, apds prostatectomia radical. Seu
manejo se faz através de intervengdes comportamentais, fisioterapia e
cirurgia.”

Incontinéncia de urgéncia (bexiga hiperativa): € a causa mais comum de
IU em idosos. Caracteriza-se por intenso desejo de urinar, seguido pela perda
involuntaria de volume de urina que pode ser moderado a grande. Ocorre

devido a contrag¢des involuntarias nao inibidas da bexiga, (hiperatividade do
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detrusor). Este mecanismo pode ter como causas condi¢gdes locais como
uretrite, tumores e litiase, ou por alteracdes do sistema nervoso central como
AVC, deméncia e parkinsonismo.?® O manejo se faz com medicamentos
(agentes antimuscarinicos) entre os quais a oxibutinina.

¢ Incontinéncia mista: de etiologia multifatorial, caracterizada pela perda
involuntaria de urina concomitante a urgéncia miccional e ao esforgo;

¢ Incontinéncia por transbordamento: responsavel por menos de 20% dos
casos de IU em idosos. Esta associada a hipocontratilidade do detrusor por
disturbio neurolégico ou por obstrugdo na via de saida vesical (aumento da
préstata ou cistocele grande). Caracteriza-se pela perda frequente de urina,
jato fraco, intermiténcia, hesitagcdo, frequéncia, nocturia e sensacédo de
esvaziamento incompleto. A bexiga normalmente esta palpavel e o volume
residual é grande (bexigoma).?®

¢ Incontinéncia funcional: ocorre sem que hajam alteragbes do trato urinario,
por impossibilidade de acessar o banheiro em tempo, devido a limitagcdes de

mobilidade, cognitivas ou barreiras ambientais.

O diagnéstico da IU se faz pela histéria, exame fisico e exames
complementares. Urinalise e urocultura devem ser solicitadas para todos os
pacientes e exames bioquimicos quando houver sinais de disturbios
metabdlicos. Pode ser necessaria a avaliagao do residuo miccional, o que pode
ser feito através da ultrassonografia ou cateterizagdo. Estudo urodinamico deve
ser indicado apenas quando houver indicagao cirurgica. O manejo da IU pode
incluir fisioterapia, uso de medicamentos ou cirurgia, dependendo do tipo.
Atencdo ao ambiente, de forma a facilitar e tornar seguro o acesso dos individuos

aos banheiros deve ser sempre considerado.
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3.4 INSTABILIDADE POSTURAL E QUEDAS

Instabilidade postural € a perda da capacidade individual para o
deslocamento no ambiente de forma eficiente e segura.”® E a falta de capacidade
para corrigir o deslocamento do corpo durante seu movimento no espacgo e esta
associada a alteracdes dos sistemas sensorial e motor, tanto pela involugao
motora decorrente do processo de envelhecimento, como por disfuncdes e
doencas comuns aos idosos. Tais alteracdes sao vistas como a dificuldade em
manter o equilibrio e podem ter consequéncias importantes para a saude global
do idoso, sendo a queda o desfecho mais temido.””

Segundo a OMS, queda deve ser definida como o ato de “vir a
inadvertidamente ter ao solo ou em outro nivel inferior, excluindo-se mudancgas
de posicao intencionais para se apoiar em moveis, paredes e outros objetos”.78

As quedas estdo entre os mais comuns e mais sérios problemas
enfrentados pelos idosos. Ameacam sua qualidade de vida, frequentemente
levando a declinio da capacidade de autocuidado e participacdo em atividades
sociais e fisica. Além da reducao da funcionalidade, associam-se a aumento de
morbidade e mortalidade e institucionalizagdo prematura.”

A cada ano cerca de 30% das pessoas com idades superiores a 65 anos
residentes na comunidade apresentam quedas. A frequéncia de quedas
aumenta com a idade e grau de fragilidade, ultrapassando 50% apés os 80
anos.”® Entre idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia os
ndmeros variam de 30 a 50%, sendo que 40% deles terdo quedas recorrentes.”

Cerca de metade das quedas ocasionam lesdes, das quais 10% séao
graves, sendo as fraturas de fémur a mais frequentes. As consequéncias das
fraturas induzidas por quedas podem ser devastadoras: até 20% dos pacientes
com fratura de quadril morrem no primeiro ano apos o acidente e os que
sobrevivem dificilmente retornam ao nivel anterior de funcionalidade.”®

Mesmo sem causar lesdes fisicas, as quedas podem trazer prejuizos aos
idosos. O medo de cair, que se desenvolve em 20 a 39% das pessoas que caem,

pode levar & limitacdo da mobilidade com prejuizo da funcionalidade.”
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Existem varias classificacbes de quedas, que utilizam aspectos variados

como a frequéncia, gravidade das lesdes, tempo de permanéncia no solo. Assim,

as quedas podem classificar-se:

De acordo com a frequéncia com que ocorrem:°

Queda acidental: evento unico que dificiimente voltara a se repetir sendo
decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, na maioria das vezes
ocorrendo associada a um fator de risco ambiental danoso, como piso
escorregadio, um degrau sem sinalizagdo ou mesmo devido a atitudes de
risco como, por exemplo, subir em uma cadeira.

Queda recorrente: expressa a presenga de fatores etiolégicos
intrinsecos como doencas cronicas, polifarmacia, disturbios do equilibrio,

déficits sensoriais e outros.

De acordo com a presenga ou nao de lesoes:

Quedas com lesdes graves: sdo aquelas que tem como consequéncia
uma fratura, trauma cranioencefalico ou luxacéo.
Quedas com lesodes leves: t€ém como consequéncias abrasodes, cortes,

escoriacdes e hematomas.

De acordo com o tempo de permanéncia no chao:

Queda prolongada no chao: o idoso permanece caido por mais de 15 a
20 minutos, devido a incapacidade de se levantar sem ajuda. Os idosos
com idade superior a 80 anos, aqueles que tem dificuldade para realizar
as atividades da vida diarias (AVD), os que apresentam disfungées em
membros inferiores, os que usam sedativos e os que moram sozinhos ou
permanecem por longos periodos do dia ou da noite desacompanhados,

estdo mais propensos a este tipo de queda.

Em geral as quedas resultam da interagdo de multiplos fatores de risco,

muitos dos quais podem ser corrigidos. A identificagao e avaliagao destes fatores

deve ser o primeiro passo em qualquer estratégia de prevencao de quedas®’,
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pois a partir de seu conhecimento sera possivel identificar idosos em risco e
propor intervengdes que possam prevenir ou reduzir sua ocorréncia.

Os fatores de risco para quedas podem ser classificados como intrinsecos
(relacionados a condigdes de saude ou comportamentais do individuo) ou
extrinsecos, que sao os relacionados a condigbes externas, como as ambientais
(Figura 11).

Figura 11: Fatores de risco para quedas.

FATORES DE RISCO
PARA QUEDAS

Comportamentos de risco
> 75 anos, sexo feminino

Declinio cognitivo
Inatividade
Déficit visual e/ou auditivo Ma iluminacao
Distarbios do equilibrio e marcha Obstaculos
Antecedente de queda e fratura Pisos escorregadios
Antecedente de AVC Tapetes soltos
Comprometimento de AVD Mobiliario inadequado
Polifarmacia, psicotropicos Falta de elementos de apoio

Hipotenséo postural Vestuario e calgados
Problemas médicos inadequados

Adaptado de Perracini MR, 2005.*

A OMS classifica os fatores de risco de quedas em comportamentais,
bioldgicos, socioecondmicos e ambientais’®. Seja qual for a classificacdo
considerada, é fundamental que os profissionais conhegam e compreendam
estes fatores, pois deste conhecimento depende a preveng¢do e o manejo das
quedas.

E importante ressaltar que as quedas podem representar o primeiro sinal
de doenga ainda ndo identificada ou de descompensacdo de doenga ja
conhecida. Na Figura 12 sao apresentadas algumas condi¢gdes meédicas comuns

gue se associam a ocorréncia de quedas em idosos.
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Figura 12: Condigdes médicas associadas a ocorréncia de quedas.

AVC, D. Parkinson, deméncias, CCL,

distirbios da marcha e equilibrio

CARDIOVASCULARES |

Osteoartrite, cifose, doengas dos
CARDIOVASCULARES |ESSNg pés, sarcopenia, miopatias

CONDIGOES MEDICAS
ASSOCIADAS A

Déficit visual e/ou auditivo,
Emdl Neuropatia periférica

QUEDAS

Hipotensdo ortostatica, hipotensio
CARDIOVASCULARES [Egmmdll arterial, arritmia, sincope

Anemia, DM, hipoglicemia,
hiponatremia, fragilidade,
incontinéncias, polifarmacia,

OUTRAS

disturbios do sono, doengas
agudas, internagao hospitalar

Adaptado de: Kyle, 2007.%

As causas das quedas em geral sdo multiplas e seu manejo deve ser
individualizado, na dependéncia dos achados da anamnese e exame fisico.”

A todos os idosos deve ser questionada, pelo menos anualmente, a
ocorréncia de quedas e dificuldades na marcha ou equilibrio.®® Para aqueles que
relatam nao ter sofrido queda e nao ter dificuldades com a marcha e equilibrio,
recomenda-se a prevencgao primaria, através da educagao sobre os fatores de
risco para quedas, suplementacéo com Vitamina D em doses de 1.000U diarias®
e orientagdo para a pratica de atividade fisica.”

Na hipétese de ocorréncia de uma unica queda, os individuos devem ser
submetidos a rastreio de disturbios do equilibrio e marcha, para o que sugerimos
a utilizagdo do Get Up and Go Test (TUG): Aqueles que apresentarem queixas
de dificuldades com a marcha e/ou equilibrio ou alteragdes no TUG, devem ser
submetidos a avaliagdo dos fatores de risco envolvidos e encaminhados para
intervengdes indicadas. Os individuos que tiverem esta avaliagdo negativa néo
necessitam da busca pelos fatores de risco, devendo, no entanto, receber as

orientacdes preventivas ja citadas.®®
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Para a realizacdo do TUG o paciente deve levantar-se de uma cadeira
sem O apoio dos bragos, caminhar trés metros com passos seguros e
confortaveis, girar 180° e retornar, sentando-se na cadeira. A proposta do teste
€ observar o equilibrio do paciente assentado em uma cadeira, transferéncias da
posicdo assentada para de pé, estabilidade na deambulacdo e mudangas no
curso da marcha sem utilizar estratégias compensatérias. A vantagem deste
teste é sua rapidez e facilidade para realiza-lo em qualquer lugar, além das
importantes informacdes sobre a forca das pernas, a capacidade de equilibrio e
as estratégias de que se vale o idoso para executar os movimentos, que séo
aspectos determinantes para a realizacdo adequada das atividades da vida
diaria.?®

A mesma manobra, quando cronometrada — Timed Up and Go Test
(TUGT), nos fornece uma estimativa do risco de quedas do individuo: pacientes
que conseguem realizar o teste sem se desequilibrar e com um tempo inferior a
10 segundos, ainda que apresentem um disturbio da marcha, tem risco minimo
de queda. Assim, nao se justifica qualquer avaliacdo adicional. Pacientes com
tempo entre 10 e 20 segundos s&o, em geral, independentes e na auséncia de
historia de quedas ou padrdo de marcha tipico ndo necessitam ter sua
propedéutica estendida. Teste com duragao igual ou superior a 20 segundos €
indicativo de instabilidade postural e alto risco de quedas. Este idoso devera ser
submetido a avaliagdo especifica da instabilidade postural.?®

Individuos que relatem ter sofrido duas ou mais quedas ou que tenham
dificuldade para caminhar ou disturbios do equilibrio devem receber avaliacao
abrangente dos fatores de risco para quedas, incluindo a histéria da queda,
revisdo de medicamentos, exame fisico, avaliagdo funcional e ambiental.®

A histéria da queda deve incluir, além do numero de quedas no ultimo ano,
as circunstancias em que ela ocorreu: o local, periodo do dia, sintomas
associados, consequéncias (lesdes), tipo de calgado utilizado, uso de elementos
de apoio e 6culos se indicados, medicamentos ou qualquer tipo de tratamento
em curso.”®

Uma parte critica da avaliacdo dos fatores de risco € a revisdo dos
medicamentos. Diversas classes de drogas associam-se a risco aumentado de

quedas. As drogas psicoativas (benzodiazepinicos, hipnéticos, antidepressivos
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e neurolépticos)81 merecem destaque, pois sao preditores independentes de
quedas pela sedacao, alteracdo do sensoério e interferéncia com a marcha e
equilibrio que podem causar.” Outras classes de medicamentos envolvidos com
risco aumentado de quedas sao anti-hipertensivos, diuréticos, anticolinérgicos,
analgésicos opidides e anticonvulsivantes.*® A polifarmacia e o uso de
medicamentos considerados inapropriados para idosos tem sido referidos como
preditores independentes de quedas.

A hipotensao postural, definida como a redugao de pelo menos 20mmHg
na pressao sistélica e 10 mmHg na pressao diastélica dentro de até trés minutos
apos se adotar a posigao ortostatica (em pé), € um importante fator de risco para
quedas e afeta até 30% dos idosos residentes na comunidade. A manifestacao
clinica da hipotensao postural pode ser de escurecimento da visédo, cefaleia,
fadiga, fraqueza ou sincope no primeiro minuto apés o individuo se levantar, ou
pode ser assintomatica.

O exame fisico deve ser abrangente e incluir o rastreio de déficit visual;
avaliagao da forga muscular e equilibrio; avaliagdo neuroldgica com verificagéo
de reflexos, sensibilidade e propriocepcdo de membros inferiores, da funcao
cerebelar e rastreio cognitivo; avaliagdo cardiaca basica (frequéncia, ritmo,
sopros, avaliagao ortostatica dos sinais vitais); rastreio da depressao; avaliagéo
articular e dos pés em busca de deformidades e calosidades.”® 8 A avaliagdo
funcional é fundamental e pode ser feita pela aplicacdo das escalas de Katz*" e
Lawton®®.

Os fatores de risco ambientais podem ser identificados com a aplicacédo da

Escala Ambiental do Risco de Quedas?® adaptada, apresentada no Quadro 8.
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Quadro 8: Escala Ambiental do Risco de Quedas.

ESCALA AMBIENTAL DO RISCO DE QUEDAS

AREAS DE Desimpedidas, com barras de apoio, revestimentos uniformes, sem tapetes ou com
LOCOMOGAO tapetes bem fixos.
ILUMINACAO Suficiente para clarear todo o interior de cada coémodo, incluindo degraus; interruptores

acessiveis na entrada dos comodos.

QUARTO DE DORMIR | Guarda-roupa com cabides facilmente acessiveis; cadeira permitindo sentar para se

vestir; cama de boa altura (45 cm);

BANHEIRO Area do chuveiro com antiderrapante; box com abertura facil ou cortina firme; presenca

de barras de apoio; altura adequada do vaso sanitario.

COZINHA Armarios baixos, sem necessidade de uso de escadas; piso seco

ESCADAS Revestimento antiderrapante, com marcagéo com faixa amarela no primeiro e ultimo
degraus, corriméo bilateral solido que se prolongue além do primeiro e Ultimo degraus.

Uniformidade dos degraus, com altura e profundidade constantes dos espelhos.

AREAS EXTERNAS Irregularidades e obstaculos nos calgamentos; vasos de plantas em altura acessivel sem

necessidades de se abaixar

Fonte: adaptado de Moraes e Lanna, 2016°°

As intervencgdes dirigidas ao manejo do risco de quedas devem ter como
objetivos a diminui¢do da chance de cair, a redugao da ocorréncia de lesdes, a
manutengdo do maior nivel possivel de mobilidade e a garantia de seguimento.

Para idosos residentes na comunidade, além do manejo dos fatores de
risco identificados na avaliacdo, as evidéncias demonstram beneficios na
inclusdo em programas de atividade fisica que incluam treino de forgca e
equilibrio, prescricao e orientacdo sobre uso de elementos de apoio a marcha,;
revisdo de medicamentos com retirada e/ou redugcdo de doses de drogas
consideradas de risco e reducdo da polifarmacia, tratamento da hipotensao
postural, desordens cardiovasculares e arritmia; manejo do déficit visual, em
especial corregdo cirurgica de catarata e corregao dos riscos ambientais.®

Na Figura 13 esta apresentado o algoritmo de prevengdo de quedas,
adaptado da proposta da American Geriatric Society e British Geriatric Society

em seu consenso publicado em 2011.%°
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Figura 13: Algoritmo de prevengao de quedas em idosos.

Algoritmo de prevencdo de quedas em idosos.

QUEDA RECORRENTE

DISTURBIO DA
MARCHA OU
EQUILIBRIO

Historia da queda
Revisdo de medicamentos
Avaliacdo da visdo
Marcha e equilibrio
Exame articular de membros
inferiores
Exame neurologico e cardiovascular

INTERVENGAO
EDUCATIVA
PREVENTIVA

PACIENTE CHEGA AO
SERVICO APOS QUEDA

Intervencao multifatorial

Exercicios de forga e equilibrio
Adequacdo de medicamentos
Tratamento da hipotensao postural
Modificacdo do risco ambiental
Tratamento dos distirbios
cardiovasculares.

Fonte: adaptado de referéncia 84.
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3.5 INCAPACIDADE COGNITIVA

Cognigao € o conjunto de capacidades mentais que permitem ao individuo
compreender e resolver os problemas do cotidiano.®® Incapacidade Cognitiva é
um diagndstico sindromico que facilita a abordagem do paciente com declinio
cognitivo e funcional. Resulta do comprometimento das fungdes mentais como a
cognigao (deméncia), humor (depresséao), consciéncia (delirium) e pensamento
e senso percepgao (“doenca mental”).?°

As fungbes cognitivas sdo: memdria (capacidade de armazenamento de
informagdes), fungcdo executiva (capacidade de planejamento, antecipacgao,
sequenciamento e monitoragdo de tarefas complexas), linguagem (capacidade
de compreensao e expressao da linguagem oral e escrita), praxia (capacidade
de executar um ato motor), gnosia/percepgao (capacidade de reconhecimento
de estimulos visuais, auditivos e tateis) e fungado visoespacial (capacidade de
localizacdo no espago e percepgao das relacbes dos objetos entre si.
Juntamente com o humor (motivagédo), a cognicédo € fundamental para a
manutencdo da autonomia®®, pois estes sdo elementos essenciais para o
desempenho das AVD basicas, instrumentais e avancadas.?® Consciéncia é o
estado de alerta que permite ao individuo reconhecer a si proprio € ao meio e
interagir com este, sendo, portanto, o rebaixamento do nivel de consciéncia,
causa de incapacidade cognitiva.26 O pensamento é a capacidade de elaborar
conceitos e juizos e seu comprometimento, aliado ou ndo ao comprometimento
da senso-percepcgao (alucinagdes, ilusdes) é também causa de incapacidade
cognitiva, conhecida como doenga mental, entre as quais sdo exemplos a
esquizofrenia, parafrenia tardia e oligofrenia.?®

As fungbes cognitivas ndo s&o afetadas de forma significativa no
envelhecimento. Ocorre lentificagdo cognitiva global, sem, contudo,
comprometer a autonomia e a independéncia do idoso. A perda ocorre
basicamente nas funcdes executivas, dificultando a realizacdo simultanea de
varias tarefas e lentificando o processo de aprendizagem e resgate das
informagdes. Esquecimento significativo, portanto, ndo faz parte das alteragdes
normais da senescéncia.®® Na verdade, o declinio cognitivo que acompanha a

idade tem inicio e progressédo extremamente variaveis, dependendo de fatores
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educacionais, de saude e personalidade, bem como do nivel intelectual global e
capacidades especificas do individuo. Quando as incapacidades associadas ao
envelhecimento se tornam trataveis, elas devem ser consideradas como
condigbes patolégicas, mais do que caracteristicas inevitaveis do
envelhecimento fisiolégico.?’

Por sua importancia na saude da populagao idosa, abordaremos algumas
particularidades do Delirium, Depressdo, Comprometimento Cognitivo leve e

Deméncia.

3.5.1 Delirium

Delirium é uma sindrome de desenvolvimento agudo, caracterizada por
alteracao da atencédo, consciéncia e cogni¢ao, de carater flutuante, precipitado
por condicbes ou eventos de base em individuos vulneraveis. Pode ser
encontrado na literatura com outras denominagdes, como por exemplo como
estado mental alterado, estado confusional agudo, encefalopatia e sindrome
organica cerebral aguda.®

A prevaléncia de delirium na populacao idosa é elevada. Na populagao
geral residente na comunidade € de cerca de 1 a 2%, aumentando
significativamente com o envelhecimento, sendo em torno de 14% apds os 85
anos. Tem sido demonstradas prevaléncias entre 14 e 24% no momento da
internacao hospitalar de idosos, com incidéncia durante a internacéo de 6 a 56%.
Ocorre ainda em 10 a 30% dos idosos que procuram servigos de emergéncia,
em 15 a 53% dos idosos em pds-operatorio, podendo chegar a 70 a 87% em
unidades de terapia intensiva. Pode acometer até 83% das pessoas em final de
vida. Embora seja ocorréncia comum, estudos tem demonstrado que o delirium
nao é reconhecido em 32 a 66% dos casos, 0 que aumenta o risco de declinio
funcional e desfechos negativos.®

O delirium é desencadeado quando um individuo suscetivel é exposto a
fatores precipitantes, que podem incluir infeccdo, medicacdo, dor ou
desidratacdo e disturbios metabolicos.®® Impactagdo fecal e retencdo urinaria
sao outros fatores frequentemente citados na literatura, bem como o uso de

anticolinérgicos, opioides e benzodiazepinicos. O desenvolvimento de delirium
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em individuos com baixa vulnerabilidade requer a existéncia de condi¢des
agudas severas como sepse ou outro fator precipitante grave. No entanto, para
individuos com alta vulnerabilidade, mesmo um estimulo leve pode desencadea-
lo ou prolongar sua duragao.

O Diagnostic and Statics Manual of Mental Disorders (DSM-5) traz os

critérios para diagnostico de delirium (Quadro 9).

Quadro 9: Critérios diagnoésticos para delirium — DSM-5.

CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA DELIRIUM - DSM.5.

A. Perturbagéo da atengéo (i.e., capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter e mudar a tengéo e da
concentragao (menor orientagdo para 0 ambiente).

B. A perturbag&o se desenvolve em um periodo breve de tempo (normalmente de horas a poucos dias), representa
uma mudanga da ateng&o e da consciéncia basais e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo do dia.

C. Perturbacao adicional da cognigéo (ex., déficit de meméria, desorientagéo, linguagem, capacidade visuoespacial
ou percepgao).

D. As perturbagdes dos critérios A e C ndo s@o mais bem explicadas por outro transtorno Neurocognitivo pré-
existente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem no contexto de um nivel gravemente diminuido de
estimulagéo, como no coma.

E. Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que a perturbagéo é uma
consequéncia fisiologica direta de outra condigdo médica, intoxicagéo ou abstinéncia de substancia (i.e., devido a
uma droga de abuso ou a um medicamento), de exposi¢do a uma toxina, ou de que ela se deva a mdltiplas
etiologias

Fonte: DSM-5°°

O DSM-5 traz também a orientacdo para classificacdo de delirium de
acordo com a etiologia, que pode ser por intoxicagdo por substancia, por
abstinéncia de substancia, induzido por medicamento, devido a outra condicao
médica e devido a multiplas etiologias. De acordo com o tempo, o delirium deve
ser classificado em agudo (que tem duracdo de poucas horas ou dias) e
persistente (que tem a duragdo de semanas ou meses). Classifica ainda o
delirium de acordo com suas caracteristicas em:

* Hiperativo: o individuo tem um nivel hiperativo de atividade psicomotora que
pode ser acompanhado de oscilagdo de humor, agitagdo e/ou recusa a
cooperar com os cuidados médicos.

* Hipoativo: o individuo tem um nivel hipoativo de atividade psicomotora que
pode se acompanhar de lentidao e letargia que se aproxima do estupor.

* Nivel misto de atividade: o individuo tem um nivel normal de atividade
psicomotora mesmo com perturbagao da atenc¢ao e da percepcao, incluindo

pessoas cujo nivel de atividade oscila rapidamente.
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Em idosos é comum a forma hipoativa de apresentacéo, que muitas vezes
passa desapercebida. Nesta populagdo as doencas podem se manifestar de
forma atipica sendo o delirium uma delas, o que traz desafios a elaboragao de
diagndsticos. Por exemplo, em octogenarios, o delirium pode ser mais comum
como forma de apresentacdo de infarto agudo de miocardio do que as
manifestacdes classicas. Assim, queixas sutis dos familiares sobre mudancas de
comportamento do idoso devem sempre ser valorizadas.®”

Deve ser feito diagnodstico diferencial com transtornos psicoticos, do
humor, stress e transtornos neurocognitivos. A questao diagndstica diferencial
mais comum quando se avalia estado confusional em idosos inclui a distingao
entre sintomas de delirium e deméncia.®® O Quadro 10 traz aspectos diferenciais

entre ambas a s condigdes.

Quadro 10: Aspectos diferenciais entre delirium e deméncia.

CARACTERISTICAS DELIRIUM DEMENCIA

Inicio Abrupto, em horas a dias. Insidioso, ao longo de meses ou anos

Atenc&o e orientagao Prejudicadas Em geral preservadas, podendo alterar-se em
fases tardias.

Nivel de consciéncia Flutuagdo, algumas  vezes | Normal

reduzida.

Fala e linguagem Incoerente, desorganizada Déficit varidvel na retengdo, nominagéo, fluéncia
€ compreens&o

Memoria Variavel, déficits flutuantes. Frequentemente prejudicada para eventos
recentes. Memoria remota prejudicada mais
tardiamente.

Embora a maioria dos individuos com delirium tenha recuperacao
completa com ou sem tratamento, seu reconhecimento e intervengao precoces
costumam reduzir sua duragcdo. Pode ocorrer progressdo até estupor, coma,
convulsdes e morte, especialmente quando a causa de base nao é tratada. A
mortalidade de pessoas hospitalizadas que tem delirium é alta, e até 40% delas

morre em até um ano apds a hospitalizacéo.®
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3.5.2 Depressao

A prevaléncia da depresséao entre idosos residentes na comunidade varia
entre 2 e 14%, podendo a chegar a 30% entre aqueles que residem em
instituicbes de longa permanéncia. Sua ocorréncia aumenta o risco de
morbidade clinica, principalmente em idosos hospitalizados com enfermidades
gerais.”? Embora o impacto deste transtorno para os idosos seja cada vez mais
reconhecido, a depressao frequentemente passa despercebida ou ndo é tratada
de maneira adequada, por acreditar-se que seus sintomas fagam parte do
envelhecimento normal.

Diversas sao as causas da depressao no idoso, sendo importantes os
aspectos genéticos, eventos vitais como Iuto, abandono e doencgas
incapacitantes.®? A identificagdo do inicio e das condigdes especificas em que
surge um quadro depressivo é fator importante para o diagnéstico etioldgico,
tratamento e progndstico da depresséo. O idoso cuja depresséo tenha iniciado
em fases remotas de sua vida e se prolongado na velhice tende a apresentar
componente genético significativo. Todavia, para aquele que tenha iniciado o
quadro depressivo ja no envelhecimento, os fatores ambientais tendem a ser
mais importantes.®? Com frequéncia, o estado depressivo surge num contexto de
perda da qualidade de vida associada ao isolamento social e ao surgimento de
doencas clinicas graves.*

Cabe lembrar que medicacdes de acao central podem causar sintomas
depressivos, como alguns anti-hipertensivos (metildopa, clonidina, nifedipina,
propranolol), anti-parkinsonianos (L-dopa, amantadina), benzodiazepinicos,
além de corticosterdides.*

Em idosos, além das queixas comuns, a depressao costuma ser
acompanhada por queixas somaticas, hipocondria, humor disférico, baixa
autoestima, tendéncia autodepreciativa, alteragao do sono e do apetite, ideacao
paranoide e pensamento recorrente de suicidio.?” Rebaixamento do humor pode
ser menos comum do que é entre individuos mais jovens, ao passo que
irritabilidade, ansiedade e sintomas somaticos podem ser mais frequentes.®

A coexisténcia da depressao com outras doengas € comum no idoso e

complica seu manejo, pois implica em uso concomitante de maior numero de



74

medicamentos e maior chance de RAM. A relacdo entre depressao e outras
doencas e condicoes médicas pode ser bidirecional: problemas de saude como
dor crdnica, por exemplo, pode predispor a ocorréncia de depressao, ao passo
que a depressdo pode piorar a evolugdo das outras doencas®, havendo
evidéncias de associacdo entre depressdao e aumento da incidéncia de
fragilidadeg"'. O paciente deprimido diminui o autocuidado, alimenta-se
inadequadamente e pode negar-se a seguir as recomendacgdes, permanecendo
por mais tempo restrito ao leito ou com pouca mobilidade fisica.®” O risco de
suicidio é duas vezes maior entre idosos depressivos.*?

A depressao pode causar alteragdes temporarias das fungdes cognitivas,
muitas vezes dificultando o diagndstico diferencial entre esta condigdo e
deméncia.® Neste contexto, &€ importante lembrar do conceito pseudodeméncia:
idosos com depressao sao frequentemente considerados como portadores de
deméncia no momento do diagndstico inicial, em fungcdo das alteragdes
cognitivas presentes, que podem ser revertidas apdés o tratamento da
depress3o.5°

Por outro lado, é importante considerar que em muitos pacientes, o inicio
de um processo demencial do tipo Alzheimer pode se dar com sintomas
depressivos.”? Além de estar entre as comorbidades psiquiatricas mais
frequentes na deméncia da Doenca de Alzheimer, € conhecido o fato de que a
depressao isoladamente se associa a maior risco de deméncia a longo prazo®
Assim, a depresséao tanto pode ser concomitante a deméncia, como representar
um fator de risco para seu desenvolvimento.*

Recomenda-se que o rastreio da depressao seja realizado anualmente
em idosos, utilizando-se instrumentos validados.”®> Em nossa estratégia de
atencdo a saude do idoso recomendamos que seja utilizada para rastreio a
versao brasileira da Escala de Depressao Geriatrica, versao reduzida com 15 ou
5 itens (GDS-15 ou GDS-5)*, apresentada no Quadro11. Deve-se suspeitar de
depressao se ocorrerem, respectivamente, 6 e 2 respostas positivas para
depressao na GDS-15 e GDS-5.
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Quadro 11: Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15 e GDS-5).

Quadro 11: ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS-15 e GDS-5)
(Para cada questdo, escolha a opgdo que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas Ultimas
semanas)
RESPOSTA
PERGUNTA Sim Nao
Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 0 1
GDS-5 | Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0

Vocé se sente um in0til nas atuais circunstancias? 1 0

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0

Vocé sente que sua situagéo ndo tem saida? 1 0
Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 1 0
Vocé acha que sua situagdo € sem esperangas? 1 0
Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1 GDS-15
Vocé sente que sua vida esta vazia? 1 0
Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0
Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 1 0
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 0
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
Vocé se sente cheio de energia? 0 1
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1

Fonte: Almeida OP, 1999.%

No entanto, o rastreio da depressdao sem a subsequente confirmacao
pode levar a diagndsticos falso positivos e tratamentos desnecessarios. Assim o
diagndstico de depressao deve ser confirmado pelos critérios para depresséo
maior definidos no DSM-5%, que apresentamos no Quadro 12.

Situacdes estressantes como a morte de entes queridos podem
desencadear um episodio depressivo. No DSM-5, como pode ser observado no
Quadro 12, ao contrario de edigdes anteriores, o luto n&o é situacado excludente

para o diagndstico de depress&o.®
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Quadro 12: Critérios Diagnésticos DSM-5 para Depressao Maior.

Critérios diagnésticos para Depressao Maior - DSM-5.

A) Cinco ou mais dos sintomas seguintes devem estar presentes na maioria dos dias por um periodo de pelo
menos duas semanas, representando mudanga em relagéo ao funcionamento anterior.

Sintomas centrais: Sintomas adicionais:

- Humor deprimido - Perda ou ganho significativos de peso (> 5% do peso

- Anedonia - perda do interesse ou prazer. corporal em um més); ou redugdo ou aumento do
apetite;

Pelo menos um destes sintomas deve estar presente. | - Insdnia ou hipersonia;
- Agitag&o ou retardo psicomotor observaveis por outras
pessoas;

- Fadiga ou perda de energia;

- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada;

- Dificuldade de concentragéo ou indecisao;

- Pensamentos recorrentes de morte, ideagéo suicida,
tentativa ou plano de suicidio.

B) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizos no funcionamento social, profissional, ou
em outras areas importantes da vida do individuo;

C) O episddio néo ¢ atribuivel a efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra condigdo médica;

D) A ocorréncia do episédio depressivo néo é bem explicado pela presenca de outros transtornos mentais;

E) Nunca houve um episodio maniaco ou hipomaniaco.

Nota: respostas a uma perda significativa (ex. luto, ruina financeira, perdas por um desastre natural, doenga médica
ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminacéo acerca da perda, insénia, falta de
apetite, e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episédio depressivo. Embora
tais sintomas possam ser compreendidos ou considerados apropriados & perda, a presenga de um episédio
depressivo maior deve ser cuidadosamente considerada. Esta decisdo requer inevitavelmente o exercicio do
julgamento clinico baseado na histéria do individuo e nas normas culturais para a expressdo de sofrimento no
contexto de uma perda. No luto o afeto predominante inclui sentimento de vazio e perda, ao passo que no episddio
depressivo maior ha humor deprimido persistente incapacidade de antecipar felicidade ou prazer. A disforia o luto
pode diminuir de intensidade ao longo de dias a semanas, ocorrendo em ondas, conhecidas como as dores do
luto, associadas a lembrangas do falecido; a autoestima costuma estar preservada e se presente a ideagéo
autodepreciativa costuma envolver a percepgao de falhas em relagdo ao falecido (ex. ndo ter visitado com mais
frequéncia. Pensamentos de morte também costumam ter foco no falecido, como possibilidade de unir-se a ele.

Fonte: DSM-5°

Recomenda-se como avaliacdo complementar, a realizacdo de
hemograma, dosagem de glicemia e de horménio tireoidiano, que quando
alterados, podem ter manifestacées semelhantes a depressdo. Reducao dos
niveis séricos de Vitamina B12 e acido folico podem contribuir para a ocorréncia
de depressao, devendo ser dosados. Diante de queixas de memoaria recomenda-
se rastreio cognitivo, com indicagédo de avaliagdo neuropsicolégica mais ampla
se persistirem ou piorarem os sintomas depressivos mesmo com tratamento
adequado.®

O manejo da depressédo em idosos se faz através do estimulo as

mudancas de habitos de vida, farmacoterapia e psicoterapia. Estimulacao
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cerebral pela eletroconvulsoterapia pode ser indicada em casos resistentes ou

com risco de suicidio.”®

3.5.3 Comprometimento Cognitivo Leve

O estado de transicdo entre o envelhecimento cognitivo normal e
deméncia tem sido alvo de grande interesse por parte de estudiosos e
pesquisadores do mundo todo. Diversos termos tém sido propostos, incluindo
Comprometimento  Cognitivo  Leve  (CCL), Deméncia Incipiente,
Comprometimento Cognitivo Nao-Deméncia, Prédromos de Deméncia, Pré-
Deméncia, entre outros, com pequenas diferencas em seus critérios de
definigdo. Apesar das diferencgas, todos os conceitos referem-se a individuos néo
dementes, com capacidade funcional preservada ou minimamente prejudicada,
porém que apresentam déficits cognitivos mensuraveis e alto risco de
desenvolvimento de deméncia. O termo mais largamente difundido e utilizado
para caracterizar esta “zona cinzenta” situada entre a normalidade e formas
iniciais de deméncia é Comprometimento Cognitivo Leve®.

Tem sido registradas prevaléncias de CCL de 2 a 10% aos 65 anos e de
5 a 25% aos 85 anos.®® Estudos tem demonstrado que a taxa anual de convers3o
de CCL para deméncia varia em torno de 5 a 10%, sendo grande, portanto, a
proporgao de individuos que se mantém estaveis ou mesmo que regridem para
a cognicdo normal.”’

A aplicagao dos critérios diagnésticos de CCL exige o uso criterioso do
julgamento clinico. A queixa cognitiva deve refletir uma mudanca em relagéo ao
desempenho anterior e ndo devem ser consideradas limitagbes funcionais
decorrentes de causa ndo cognitiva.®® Devem ser realizados anamnese e exame
fisico detalhados, além de exames complementares para exclusdo de causas
reversiveis de declinio cognitivo como anemia, hipotireoidismo, deficiéncia de
vitamina B12 e acido fdlico, efeitos colaterais de medicamentos e doencas
psiquiatricas. As AVD basicas devem estar preservadas, podendo haver

pequenos prejuizos nas AVD instrumentais.®®
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No DSM-5, cujos critérios diagndsticos estao apresentados no Quadro 13,

o CCL recebe a denominacgéo de Transtorno Neurocognitivo Leve (TCN-Leve).

Quadro 13: Transtorno Neurocognitivo Leve — Critérios DSM-5.

TRANSTORNO NEUROCOGNITIVO LEVE - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. Evidéncias de declinio cognitivo pequeno a partir de nivel anterior de desempenho em um ou mais
dominios cognitivos (atengdo complexa, aprendizagem e memoria, fungdo executiva, linguagem,
perceptomotor ou cognigéo, com base em:

1. Preocupacéo do individuo, de um informante com conhecimento ou do clinico, de que ocorreu
declinio na fun¢do cognitiva; e

2. Prejuizo pequeno no desempenho cognitivo, de preferéncia documentado por teste
neuropsicoldgico padronizado, ou, em sua falta, por outra investigagéo clinica quantitativa.

B. Os déficits cognitivos ndo interferem na capacidade de ser independente em atividades cotidianas (estdo
preservadas as atividades instrumentais complexas como pagar contas ou controlar medicamentos, mas
pode haver necessidade de mais esforco, estratégias compensatérias ou acomodagao).

C. Os déficits cognitivos ndo ocorrem no contexto exclusivo do “delirium”

D. Os déficits cognitivos ndo séo mais bem explicados por outro transtorno mental, como transtorno
depressivo maior ou esquizofrenia.

Determinar o subtipo devido a: Doenca de Alzheimer, Degeneragao lobar fronto-temporal, Doenga com corpos de
Lewy, Doenga vascular, Lesdo cerebral traumatica, Uso de substancias/medicamentos, Infecgdo por HIV, Doencga
do Prion, Doenga de Parkinson, Doenga de Huntington, Outra condigdo médica, Multiplas etiologias, N&o
especificado.

Especificar:
e Sem perturbagdo comportamental
e Com perturbagdo comportamental: como sintomas psicéticos, alteragdo do humor, agitagéo, apatia ou
outros sintomas comportamentais.

Fonte: DSM-5°

A comprovagao objetiva do déficit cognitivo se faz com uso de testes
neuropsicolégicos. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento rapido
largamente utilizado para rastreio de deméncia que sera apresentado adiante,
tem baixa sensibilidade para a deteccdo de CCL. Varios instrumentos breves
tém sido propostos, sem que haja, até o momento, consenso sobre o melhor
teste a utilizar. Seja qual for o teste utilizado, pacientes com queixas cognitivas
e alto nivel intelectual podem ter desempenho normal numa primeira avaliacao,
sendo importantes o julgamento clinico e seguimento com avaliagdes
consecutivas para a definicdo do declinio. Avaliagdo neuropsicolégica
abrangente realizada por profissionais especializados pode ser util para melhor

caracterizagao do quadro.®’
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Evidéncias da literatura indicam que atividades de lazer e convivio social,
estimulo cognitivo e atividade fisica devem ser incentivados como formas de
estilo de vida saudavel para idosos em geral e para os portadores de CCL. A
dieta mediterranea tem sido apontada como associada a menor risco de
incidéncia de CCL. Os fatores de risco cardiovascular devem ser otimamente
tratados. Até o momento, ndo ha terapia medicamentosa especifica aprovada

para o tratamento de CCL.*’

3.5.4 Deméncia

Deméncia é uma sindrome associada a doenga cerebral, geralmente de
natureza crénica ou progressiva, na qual ha comprometimento de multiplas
funcdes corticais incluindo memodria, pensamento, orientacdo, compreensao,
célculo, capacidade de aprendizagem, linguagem e julgamento, ndo havendo
comprometimento da consciéncia. Ocorre em grande numero de condigdes que
afetam primaria ou secundariamente o cérebro.*

O numero global de pessoas vivendo com Deméncia foi estimado para o
ano de 2015 em 46,8 milhdes, com projegcao de que quase duplique a cada 20
anos, passando para 74,7 milhdes em 2030 e 131,5 milhdes em 2050.'° O
numero total de casos novos a cada ano é de aproximadamente 9,9 milhdes, o
que implica em um caso novo a cada 3,2 segundos, 18% dos quais localizados
nas Américas.'® No Brasil foram verificadas taxas de prevaléncia de deméncia
que variam entre 5,1 e 19%.'"

O custo global com deméncia no ano de 2015 foi estimado em U$ 818
milhdes, equivalente ao produto interno bruto de paises detentores da 162 maior
economia do mundo, com alto impacto na qualidade de vida tanto dos portadores
como de suas familia e cuidadores.'® No Brasil foram demonstrados custos
indiretos mensais com deméncia (relacionados as necessidades de cuidado,
incluindo horas de trabalho formal perdidos pelo cuidador) variando de US$
1.122,40, US$1.508,90 e US$1.644,70 respectivamente para deméncia leve,
moderada e grave. ProjecOes anuais destes custos foram de US$13.468,80US$
18.106,80 e US$19.736,40 representando de 69% a 169% da renda familiar.'®
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Inimeros processos patolégicos podem produzir a sindrome demencial.
Ha diferentes classificagdes, utilizando diferentes abordagens como as que
consideram a categoria etiolégica, mecanismo de disfungédo, envolvimento
topografico ou complexo de sintomas. Descreveremos brevemente aquela que
classifica as deméncias em degenerativas primarias e deméncias secundarias.

As deméncias degenerativas primarias sdo caracterizadas pela perda
seletiva de neurbnios em determinadas areas cerebrais, cuja localizagédo
principal varia entre as diferentes patologias. Nesta categoria se diferencia um
subgrupo onde deméncia é a unica manifestagéo ao longo da doenga ou até em
fases avangados, como a Deméncia de Alzheimer, Deméncia Fronto-temporal e
outras atrofias progressivas focais. O outro subgrupo € o das chamadas
deméncias-plus, onde a deméncia é parte de multiplas disfungdes neuroldgicas,
como Deméncia por Corpusculos de Lewi, Deméncia da Doencga de Parkinson,
Paralisia Supra Nuclear Progressiva, Degeneragdo Cértico-Basal Ganglionar e
Doenca de Hutington.'®

As deméncias secundarias podem ser dividas em trés subgrupos,
baseados na fisiopatologia e mecanismos que levam as alteragdes fungdes
cerebrais. Assim, o primeiro subgrupo € o das desordens que afetam diretamente
o tecido cerebral, como doengas vasculares (incluem a deméncia vascular e
suas variantes), infecgcoes (SIDA, sifilis, doengas pridbnicas com destaque para
Doenca de Creutzfeldt-Jacobs, encefalites herpéticas, entre outras infeccdes
bacterianas, fungicas e virais), doengas desmielinizantes, metabdlicas e
traumaticas. O segundo subgrupo é formado pelas desordens que modificam o
conteudo intracraniano e distorcem as estruturas cerebrais, como a Hidrocefalia
de Pressdo Normal, hematomas subdural ou intraparenquimatoso e tumores.
Por fim, o terceiro grupo consiste em condigdes e doengas sistémicas que podem
afetar o funcionamento cerebral, como deficiéncia de Vitamina B12, acido fdlico,
insuficiéncias cardiaca, pulmonar, hepatica e renal, hipo ou hipertireoidismo,
doencas autoimunes e intoxicagbes exdgenas, entre outras.'®

Pessoas com deméncia em geral apresentam-se primeiramente aos seus
meédicos de familia, estimando-se que somente 39% delas procuram inicialmente
neurologistas, psiquiatras ou geriatras.'® Além disto, devido a dificuldade de

acesso as especialidades, muitas vezes o médico de familia e sua equipe sao
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0s Unicos profissionais envolvidos no diagndstico e manejo da deméncia. A
medida que o envelhecimento populacional avanga, aumenta o numero de
pacientes com deméncia, o que trara significativo impacto a estes profissionais,
que terao papel a cada dia mais importante no reconhecimento de sinais e
sintomas precoces da doenca, realizacdo e solicitacdo de testes apropriados,
elaboragdo do diagnostico e até no manejo dos doentes'® e apoio aos seus
cuidadores.

Assim, é imperativo que os profissionais da APS aprendam como avaliar
seus pacientes para deméncia, para que evitemos negligenciar aqueles que néo
conseguirem acessar os especialistas.'®®'™ A avaliagdo ndo é um processo
misterioso e €& importante que seja desmistificado e realizado
apropriadamente.'®

A Sindrome Demencial deve ser definida a partir da observacdo da
deterioragdo de mais de um dominio cognitivo, atingindo nivel inferior ao
desempenho prévio, de forma a trazer prejuizo a execugao das atividades de
vida diaria. A caracterizagdo do declinio diferencia a sindrome demencial de
situagdes onde nunca houve normalidade cognitiva.’®

O diagnéstico de sindrome demencial € eminentemente clinico, baseado
historia clinica detalhada obtida a partir de informagdes do cuidador, exame
clinico e avaliagao objetiva do desempenho cognitivo e funcional. O diagndstico
da causa da deméncia, por sua vez, &€ que depende de investigagcédo
complementar, baseada essencialmente em exames laboratoriais e de
neuroimagem. O processo diagndstico deve seguir duas etapas: na primeira, o
diagnostico de deméncia deve ser firmado, com o cuidado de distingui-la de
depressao, delirium, comprometimento cognitivo leve e efeito de drogas. Na

segunda etapa deve ser definido o tipo de deméncia.

Abordagem do idoso com suspeita de deméncia

Devem receber atencdo pacientes que espontaneamente consultam
devido a queixa de memoria e aqueles que sao trazidos pela familia que percebe
mudangas de comportamento, declinio funcional, disturbios de memoria e

orientacdo ou apatia. Também deve ser considerada a hipotese de
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comprometimento cognitivo para idosos que buscam servigos de emergéncia por
agitacao, agressividade, ou confusao, pois pode tratar-se de caso de deméncia
pré-existente ndo reconhecida, tomando-se o cuidado de afastar o diagndstico
de delirium."® No caso da apatia, que pode ser manifestagdo inicial de
deméncia, deve-se afastar a possibilidade de depressdo. Um episédio bem
definido de depressdo em idoso que nunca antes teve disturbios psiquiatricos
pode também ser apresentacao inicial de quadro demencial.

Alguns autores consideram que o declinio funcional nas AVD é melhor
preditor de deméncia do que os disturbios cognitivos na pratica geral, sendo
alguns itens das AIVD, como uso do telefone e de transportes e capacidade para
tomar medicagdées e manejar as finangas, mais sensiveis para a detecgédo do
declinio cognitivo. Assim, a avaliagdo das AVD €& fundamental na avaliagéo
cognitiva, uma vez que o diagnéstico de quadro demencial deve ser feito na
presenca de declinio cognitivo associado a declinio funcional. As fungdes
cognitivas necessarias para o desempenho apropriado das tarefas do cotidiano
sao as mesmas que sao avaliadas nos testes neuropsicolégicos.26

A avaliagao da cognigao segue com a investigagcao sobre a presenga de
esquecimento. Inicialmente devem ser valorizados a auto percepcéo, o tipo e a
evolugdo do esquecimento. A presenca de esquecimento percebido pelo
paciente (P) de forma desproporcional a percepgao dos familiares (F) sugere
duas possibilidades: deméncia ou depressao. Se o esquecimento for percebido
mais pelos familiares do que pelo paciente (F>P), o diagndstico de deméncia
deve ser considerado. Nestes casos, € frequente a falta de percepcao do
problema, a chamada anosognosia. Por outro lado, se o esquecimento for
percebido mais pelo paciente do que pelos familiares, o diagndstico mais
provavel é a depresséo ou ansiedade (F<P). O paciente deprimido usualmente
amplifica o déficit cognitivo e dificulta o diagndstico. E, finalmente, quando o
esquecimento é percebido pelos familiares na mesma proporgao que o paciente,
o diagndstico mais provavel é de comprometimento cognitivo leve (F=P).%°

Outro aspecto fundamental a ser investigado é o tipo de esquecimento:
tipo memodria de trabalho e tipo memodria episddica. O esquecimento tipo
memoria de trabalho é frequente entre os idosos, pois tende a aumentar com o

envelhecimento. Caracteriza-se por dificuldade de fazer varias tarefas ao mesmo
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tempo e esta muito associado a presenca de déficits da atengcdo ou sensoriais,
além dos disturbios do humor e/ou sono. O paciente refere desatencao e
dificuldades para lembrar-se onde guardou determinados objetos ou
compromissos pouco relevantes. Alguns pequenos acidentes domésticos podem
ocorrer, como deixar a comida queimar. Normalmente traz poucas repercussoes
nas atividades de vida diaria. Por outro lado, o esquecimento do tipo memaria
episddica é mais preocupante, pois traz repercussées mais evidentes nas tarefas
do cotidiano mais complexas e sugere o diagndstico de deméncia. Neste caso,
o paciente apresenta dificuldades na relacdo temporal entre fatos recentes ou
para descrever detalhes de episddios ou acontecimentos de sua vida,
desorientagcédo temporal, repeticdo de fatos ou perguntas, dificuldade de definir
datas importantes ou de nomear parentes por ordem cronolégica (por exemplo,
idade dos netos e bisnetos). Frequentemente associado ao “sinal do pescogo”
(Head Turning Sign) ou “sinal do olhar para o lado”: quando o paciente &
questionado, ele automaticamente vira-se para o lado do acompanhante na
tentativa de confirmar sua resposta ou pedir ajuda. E um sinal bastante frequente
na doenca de Alzheimer. O carater progressivo do esquecimento deve ser
valorizado como uma forte evidéncia de doenca neurodegenerativa.?®

Existem diversos testes para rastreio do declinio cognitivo. O screening
indiscriminado de todos os idosos nao é recomendado, devendo ser reservado
aqueles que apresentam queixas ou cujas familias ou cuidadores perceberam
algum grau de declinio cognitivo.’”” Recomenda-se que a triagem seja feita

utilizando-se testes simples, rapidos e de facil aplicagéo, como o (MEEM)'%®

9

, Cuja
versdo validada para o portugués brasileiro'® é o instrumento adotado no
Parana para este fim (Quadro 14), com pontos de corte de 18 para individuos
analfabetos ou com baixa escolaridade e 26 para aqueles que tem oito anos ou

mais de escolaridade.
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Quadro 8: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Ano
ORIENTAGAO TEMPORAL Més
(05 pontos) Dia do més

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Dé um ponto para cada acerto (total de 5 pontos). Considera-se hora apri

oximada a variagdo de uma hora, da mesma forma que o dia do més.

) Estado
ORIENTAGAO ESPACIAL Cidade
(05 pontos) Bairro ou nome de rua proxima

Dé um ponto para cada item

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido
Mais amplo: hospital, casa de repouso, prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos (consultorio,
dormitério, sala, apontando para o chao)

REGISTRO
(3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
CARRO, VASO e TIJOLO

ou

Dé 1 ponto para cada uma das trés palavras repetida corretamente. Certi

figue-se que o paciente memorizou as palavras.

Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

ATENGAO E CALCULO

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0DNUM

Solicite que faga o calculo (“sete seriado”) ou que soletre a palavra mund
desempenho (1 ponto para cada acerto e total de 5 pontos). A tendéncia

0 “da Ultima letra para a primeira”. Considere a tarefa com melhor
€ 0 uso do “sete seriado”, pela menor dependéncia da escolaridade.

Um ponto é dado para cada acerto na subtragdo, mesmo que a subtragdo anterior tenha sido incorreta.

MEMORIA DE EVOCAGAO

(3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Este item deve ocorrer apés uma tarefa distratora, que, habitualmente, &
30 segundos para a evocagdo. Cada palavra evocada vale 1 ponto, inde;

o item anterior (atengdo e calculo). O paciente gasta, no maximo,
endente da sequéncia.

NOMEAR DOIS OBJETOS
(2 pontos) Reldgio e caneta
REPETIR
(1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
COMANDO DE ESTAGIOS “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e

coloque-a no chao”

Apanhe uma folha de papel, estenda-a para o paciente e dé a ordem: “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e

2

coloque-a no chao

a folha e dobra-la por até duas vezes.

. O escore é dado pela sequéncia correta das 3 agdes (3 pontos). O paciente pode utilizar as duas méos para dobrar

ESCREVER UMA FRASE COMPLETA

“Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim”

Implica na presenga minima do sujeito e do verbo, devendo ter sentido. O comando € “escreva uma frase que tenha comego, meio e fim,

e faca sentido”. Gramatica e pontuacéo corretas ndo sdo pontuados.

LER E EXECUTAR
(1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS
O paciente devera ler e executar a tarefa. O aplicador ndo pode ler para o paciente.
COPIAR DIAGRAMA
(1 ponto) Copiar dois pentagonos com intersecdo

Fonte: Lourenco e Veras ™.




85

Uma vez rastreada a deméncia por instrumentos adequados como o
MEEM, cabe a confirmagéo de seu diagndstico, que deve ser feito através da
aplicacdo de critérios bem estabelecidos, como os definidos pelo DSM-5%, que
foram atualizados em 2013. Nestes critérios passou a ser utilizada a
denominagéao de Transtorno Neurocognitivo Maior para referir-se a deméncia. O
termo deméncia é mantido no DSM-5 para continuidade, podendo ser utilizado
em contextos em que médicos e pacientes estejam acostumados. Os critérios

DSM-5 sao apresentados no Quadro 15.

Quadro 15: Critérios para Transtorno Neurocognitivo Maior, DSM-5.

TRANSTORNO NEUROGNITIVO MAIOR. CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

A. Evidéncias de declinio cognitivo importantes a partir de nivel anterior de desempenho em um ou mais dominios
cognitivos (atengao complexa, fun¢do executiva, aprendizagem e meméria, linguagem, perceptomotor ou cogni¢éo
social), com base em:

1. Preocupagéo do individuo, de um informante com conhecimento ou do clinico significativo na fung&o cognitiva e
2. Prejuizo substancial no desempenho cognitivo, de preferéncia documentado por teste neuropsicolégico
padronizado, ou, em sua falta, por outra investigag&o clinica qualificada.

B. Os déficits cognitivos interferem na independéncia em atividades da vida didria 9 no minimo necessita de
assisténcia em atividades instrumentais complexas da vida diaria, tais como pagamento de contas ou controle
medicamentoso).

C. Os déficits cognitivos ndo ocorrem exclusivamente no contexto de delirium.

D. Os déficits cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental (ex., transtorno depressivo
maior, esquizofrenia).

Fonte: DSM-5°

Estabelecido o diagndstico de deméncia, deve-se definir sua causa.
Inicialmente devem ser afastadas condi¢des trataveis ou reversiveis. As causas
mais frequentes de deméncias potencialmente reversiveis sao a intoxicagao por
drogas, depressdo (pseudodeméncia); transtornos metabdlicos (ex.
hipotireoidismo); desordens nutricionais (ex: deficiéncia de Viamina B12,
desnutricdo); tumores e traumas do sistema nervoso central; hidrocefalia de
pressdo normal) e doencas infecciosas (ex: sifilis e AIDS).** Exames
complementares sdo recomendados nesta fase e devem incluir exames
laboratoriais de sangue (hemograma completo, creatinina, TSH, albumina,

enzimas hepaticas, vitamina B12, acido félico, calcio, reagdes soroldgicas para
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sifilis e HIV quando houver ) e exames de neuroimagem estrutural (Tomografia
Computadorizada e/ou Ressonéancia Magnética).

Afastadas condigdes potencialmente reversiveis, deve ser definido o tipo
de deméncia. Os limites entre estes tipos muitas vezes nao sao claros e com
frequéncia se sobrepde. A Deméncia da Doencga de Alzheimer (DA), responsavel
por cerca de 60 a 70% dos casos, € a causa mais comum de deméncia
degenerativa, seguida pela Deméncia Vascular, Deméncia por Corpusculo de
Lewy e deméncia Frontotemporal.?”®® A diferenciagdo entre os subtipos de
deméncia deve ser feita com base nas caracteristicas clinicas, algumas das quais

sao apresentadas no Quadro 16.

Quadro 16: Caracteristicas clinicas dos principais subtipos de deméncia.
TIPO DE DEMENCIA CARACTERISTICAS

DEMENCIA DA DOENGA DE ALZHEIMER (DA) | Evolugdo progressiva. O sintoma chave é a insidiosa
deterioragdo da meméria e outras fungdes executivas.
Sintomas precoces: dificuldade para lembrar nomes e
eventos recentes, apatia, depressdo. Sintomas tardios:
desorientacdo, confuséo, alteragdo de comportamento, fala,
degluticdo e deambulag&o.

DEMENCIA VASCULAR Associa-se a isquemia e pequenos infartos cerebrais. Inicio
subito, evolugdo em degraus. Sintomas frequentemente
sobrepde-se aos da DA. Memoria pode ndo ser afetada

seriamente.

DEMENCIA MISTA Presenca de caracteristicas da DA e de qualquer outro tipo
em especial Deméncia Vascular

DEMENCIA COM CORPUSCULOS DE LEWI Flutuacdo dos sintomas, alucinagbes, rigidez muscular e
tremores. Sensibilidade a neurolépticos.

DEMENCIA DA DOENCA DE PARKINSON Manifestagéo tardia na Doenga de Parkinson. Quadro
semelhante ao da deméncia por Corpusculos de Lewi.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL Alteracdes de personalidade, comportamento e distirbios da
linguagem.

HIDROCEFALIA DE PRESSAO NORMAL Dificuldade para deambulagdo, disturbios de meméria e

incontinéncia urinaria. Causada por acumulo de liquor no
cérebro. Possivel corregéo cirlrgica.

A prevencgao primaria da deméncia deve ter como foco o melhor acesso a
educacido e o controle de fatores de risco para doencgas vasculares, como
diabetes, hipertensao, obesidade, tabagismo e inatividade fisica.”® O manejo de
pacientes com deméncia deve ter como objetivos a preservagdo da fungéo e
autonomia pelo maior tempo possivel, mantendo a qualidade de vida dos
pacientes e seus cuidadores. Os medicamentos disponiveis atualmente oferecem

modesto beneficio sintomatico, ndo havendo drogas modificadoras da doenga.
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3.6 IMOBILIDADE E LESOES POR PRESSAO
3.6.1 Imobilidade

O conceito de imobilidade é muito variavel. Ela esta intrinsicamente
associada ao movimento e ou deslocamento no espaco, possibilitando a
independéncia do individuo. Por imobilidade entende-se qualquer restricdo do
movimento. Representa causa importante de comprometimento da qualidade de
vida e seu espectro de gravidade é variavel, frequentemente progressivo. No
grau maximo de imobilidade, conhecido como sindrome de imobilizagdo ou da
imobilidade completa, o idoso € dependente completo e usualmente apresenta
déficit cognitivo avangado, rigidez e contraturas generalizadas e multiplas,
afasia, disfagia, incontinéncia urinaria e fecal e lesdes por pressao, necessitando

)
1.3

de cuidados em tempo integral.”” O Quadro 17 apresenta a classificagdo de

gravidade da imobilidade.?

Quadro 17: Classificagdo da gravidade da imobilidade.

Deambular
Sem Com . Mudar | Movimentar
A . Transferir | Sentar Ay
ajuda | ajuda decUbito membros
AUSENCIA DE IMOBILIDADE + + + + + +

Grau | - capaz e permanecer sentado sem apoio e de
se levantar da cadeira sem auxilio. Necessita de
suporte para deambulagdo, mas consegue fazer - - + + + +
transferéncia sem ajuda.

Grau Il - paciente é capaz de permanecer sentado
sem suporte e de movimentar bragos, mas nédo é

IMOBILIDADE | capaz de movimentar com eficacia as pemas, de ¥ ' ¥
PARCIAL levantar da cadeira e permanecer em pé sem auxilio
Grau Il - paciente é capza de movimentar membros,

mas ndo é capaz de permanecer sentado sem - - - - + +

suporte. E capaz de rolar na cama sem ajuda.

Grau IV - paciente néo é capaz de sustentar o corpo

na posigao sentada. E capaz de movimentar membros

com dificuldade, mas ndo é capaz de rolar na cama

sem auxilio

IMOBILIDADE | Grau V - o paciente ndo é capaz de sustentar o corpo
COMPLETA | na posi¢do sentada, nem de movimentar bragos e

pernas.

Fonte: Edgar e Lanna, 2016.%°
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3.6.2 LESAO POR PRESSAO

Sao areas de lesao da pele, tecidos subjacentes ou ambos, decorrentes
de pressao externa aplicada sobre a superficie do corpo, que persistem apoés a
retirada da pressao sobre o local. Elas surgem principalmente sobre as
proeminéncias 6sseas e onde ha diminuicdo de tecido adiposo.'"°

Sao fatores de risco para seu surgimento a imobilidade, idade avangada,
desnutricdo, incontinéncia urinaria ou fecal, déficit cognitivo e alteracées de
sensibilidade como as que ocorrem no Diabetes e nas lesdes neuroldgicas. Fatores
financeiros também sao importantes, assim como a falta de preparo dos cuidadores.

Sao fatores associados ao surgimento das lesdes: fricgdo da pele com as
roupas de cama ou fraldas e colchdes inadequados; umidade; condigdes que
prejudicam o fluxo sanguineo e forgas de cisalhamento (pela agao da gravidade
o corpo tende a “escorregar”, criando forga que se contrapde a pressao da pele
na superficie com que faz contato). Suas consequéncias variam desde infecgdes
locais, regionais ou generalizadas até osteomielite (infecgdo que atinge o 0sso,
de dificil tratamento).

A prevencao das lesdes por pressao deve ser feita através do combate a
imobilidade, higiene e nutricdo adequadas, protegdo das proeminéncias 0sseas,
uso de vestimentas e roupas de cama adequadas e colchdes especiais, e
reposicionamento do paciente no leito ou cadeira a cada 2 horas, evitando as
forcas de cisalhamento.”® A presenca de lesdes por pressdo é indicativa de
baixa qualidade do cuidado oferecido ao idoso.

Em margo de 2016 o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUARP),
organizacgao norte-americana dedicada a prevencgao e ao tratamento de lesdes
por pressdo anunciou mudanca da terminologia Ulcera por Press&o para Lesdo
por Pressdo, atualizando a nomenclatura dos estagios do sistema de
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classificacdo.”'' O documento foi traduzido e validado para uso no Brasil pela

Associacao Brasileira de Estomatoterapia e Associacao Brasileira de

Enfermagem Dermatoldgica e inclui as seguintes definiges:'"?
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Lesao por Pressao

Lesdo por pressdao € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6éssea ou relacionada ao uso
de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele
integra ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado
da pressao intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A
tolerancia do tecido mole a presséo e ao cisalhamento pode também ser afetada

pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e pela sua condicio.

Lesdao por Pressao Estagio 1: Pele integra com eritema que nao

embranquece

Pele integra com area localizada de eritema que nao embranquece e que
pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que
embranquece ou mudancgas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) podem preceder as mudangas visuais. Mudangas na cor nao
incluem descoloragao purpura ou castanha, que podem indicar dano tissular

profundo.

Lesao por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com

exposicao da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cao da derme. O leito
da ferida é viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, umido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos nao sao visiveis. Tecido de
granulagao, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regiao da pélvis
e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesdes de
pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia,
dermatite intertriginosa, lesdo de pele associada a adesivos médicos as feridas

traumaticas (lesdes por fricgdo, queimaduras, abrasodes).
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Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel, com
presenca frequente de tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas
enroladas). Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizagdo anatdmica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesbées profundas. Podem ocorrer descolamento
e tuneis. Nao ha exposigcao de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem
e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extenséo
da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressao Nao

Classificavel.

Lesao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢ao ou
palpacdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartiiagem ou osso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia
conforme a localizagdo anatébmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica
a identificacdo da extenséo da perda tissular, deve-se classifica-la como Leséo

por Pressdo Nao Classificavel.

Lesao por Pressao Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total

e perda tissular nao visivel.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensao
do dano n&o pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara.
Ao ser removido o esfacelo ou a escara, Lesédo por Pressdo em Estagio 3 ou
Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou

flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.
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Lesdao por Pressdo Tissular Profunda: descoloragdao vermelho escura,

marrom ou purpura, persistente e que nio embranquece.

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloracao
vermelha escura, marrom ou purpura que nao embranquece ou separagao
epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanga na temperatura frequentemente precedem as
alteracbes de coloracido da pele. A descoloracao pode apresentar-se diferente
em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao resulta de pressao
intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida
pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da lesao tissular ou se
resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido
de granulagéao, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estéo visiveis,
isso indica lesédo por pressao com perda total de tecido (Les&o por Pressao Nao
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Leséo
por Pressao Tissular Profunda para descrever condicbes vasculares,

traumaticas, neuropaticas ou dermatolégicas.

Definicdes adicionais

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesao. A Lesao por Presséao
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados
e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante
geralmente apresenta o padréo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser

categorizada usando o sistema de classificagdo de lesbes por presséao.

Lesao por Pressdao em Membranas Mucosas

A lesao por pressdo em membranas mucosas € encontrada quando ha
historico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do

tecido, essas lesdes nao podem ser categorizadas.
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3.7 INCAPACIDADE COMUNICATIVA

E a perda da capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo
com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos, por
comprometimento da visao, audigéo e fala. As habilidades comunicativas estéao
estritamente relacionadas a linguagem, responsavel pela compreensdo e
expressdo dos simbolos linguisticos verbais (orais e graficos) e gestuais
(linguagem de sinais). O comprometimento da linguagem esta primariamente
associado a alteragcbes nas areas de Broca e Wernick, localizadas na regido
temporo-parietal esquerda. No modelo proposto por Edgar e Lanna®® (pagina
4?2), tais alteragdes estéo relacionadas as fung¢des cognitivas. Assim, no sistema
funcional denominado comunicacdo, foram incluidas as habilidades
comunicativas dependentes do funcionamento adequado dos 6rgaos dos
sentidos (visao e audigéo) e dos 6érgaos eferentes da comunicagao (producéo e
motricidade orofacial). A visdo foi incluida como uma das habilidades
comunicativas, atuando de forma compensatéria na auséncia das outras
habilidades de comunicagao oral-verbal, ou de forma complementar, como no
caso da linguagem gestual. Na presencga de disturbios da comunicagao as
relagdes entre o individuo € o meio em que vivem podem facilmente ser
rompidas.?®

A perda auditiva é situagao frequente entre idosos, atingindo 34% dos
individuos na faixa etaria entre 65 e 69 anos e 72% entre os 85 e 90 anos. E a
terceira condicdo crbnica mais prevalente em idosos, depois da artrite e

hipertensao arterial.?®

Apesar de sua elevada prevaléncia, a perda auditiva é
pouco diagnosticada em idosos, em parte por ser considerada como parte
normal do envelhecimento, pelos préprios pacientes e pelos profissionais.”” As
consequéncias das perdas auditivas podem ser graves, pois ela se associa a
isolamento social, declinio funcional, piora da qualidade de vida, sintomas
depressivos e declinio cognitivo.

Presbiacusia, como é chamada a perda auditiva relacionada ao
envelhecimento, é a forma mais comum de perda auditiva entre idosos, afetando
inicialmente sons de alta frequéncia, com piora progressiva. Seu rastreio pode

ser feito de maneira simples, através de questionarios, manobras faceis ou da



93

simples pergunta sobre a qualidade da audi¢do dos pacientes. O exame do
ouvido pela otoscopia € fundamental, pois pode detectar impactacdo de
cerumem, causa frequente e facilmente reversivel de piora auditiva, além de
outras alteragdes do conduto auditivo externo e membrana timpéanica. A
estratégia terapéutica mais comum para o manejo da presbiacusia € o uso do
aparelho de amplificagdo sonora individual. E fundamental que a dispensacao
do aparelho se acompanhe da reabilitacdo auditiva, visto que a adaptacao pode
ser dificil, havendo significativo nimero de idosos que abandonam seu uso."*?

A comunicacao verbal tende a ser comprometida com o avanco da idade,
em decorréncia da redugao da eficiéncia do aparelho fonador e do decréscimo
da capacidade pulmonar, que resultam em diminuicdo dos tempos maximos de
fonacao, restricdo da intensidade vocal, aumento das pausas e diminuicdo da
velocidade da fala. A producao da voz depende de complexas conexdes neurais
estruturais e funcionais entre os sistemas respiratorio, musculoesquelético e
estomatognatico, e qualquer alteragdo em alguma destas estruturas pode levar
a prejuizo na habilidade de comunicagao verbal, como s&o exemplos a Doenga
de Parkinson e outras afec¢des neuroldgicas. As estruturas envolvidas na
producao oral (fala e voz) participam também da mastigacédo e degluticdo. O
comprometimento deste sistema pode se associar a disfagia orofaringea, causa
importante de pneumonia aspirativa em idosos frz’ageis.26

Disturbios da voz sao relativamente comuns na populagdo idosa, com
estimativas de prevaléncia variando entre 19 e 29%, crescentes com o avangar
da idade.’ O processo de envelhecimento da voz é chamado de presbifonia.
Ocorrem atrofia e arqueamento das pregas vocais e a musculatura da laringe
fica mais flacida, o que torna a voz trémula, rouca, soprosa, com pouca projegao,
sendo facil reconhecer pela fonagao um individuo apds a sexta ou sétima década
de vida."”® Além do processo natural de envelhecimento, alteracdes da voz
(disfonia) podem ser causadas por doengas que afetam a laringe como paralisia
e paresia das cordas vocais, refluxo gastroesofagico, neoplasias, inflamagao e
doencas neurolégicas'™*.

Os disturbios da fala ocorrem quando ha alteragao na qualidade (disfonia)
da voz, na articulagdo das palavras (disartria) ou na compreensao/expressao

(afasia). A disfonia relaciona-se a alteracbes da laringe, como ja citado
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anteriormente. A disartria é causada por alteracdes no controle neuromuscular
da voz, sem alteracdo na compreensao da fala, com capacidade de ler, escrever
e gesticular intactos, sendo exemplos o Acidente Vascular Cerebral (AVC),
Doenga de Parkinson, Esclerose Multipla e acdo de drogas como
benzodiazepinicos. A afasia tem como fisiopatologia 0 comprometimento central,
especialmente das areas ligadas a compreensao e expressdao. A afasia
secundaria a Deméncia de Alzheimer ndo deve ser considerada como
incapacidade comunicativa, pois nao ha comprometimento do sistema
comunicativo, mas sim do processamento central, devendo o idoso ser
considerado como portador de incapacidade cognitiva.26

Com e envelhecimento ocorrem mudancas no sistema visual, que embora
sejam consideradas normais, podem interferir com a funcionalidade. Ha
diminuicdo da acuidade visual devido a miose, reducdo da transparéncia da
cornea e lentes e diminuicdo dos cones da retina. Uma pessoa com 65 anos ou
mais requer o triplo da quantidade de luz do que um jovem de 20 anos. Ocorre
ainda diminuicdo da sensibilidade ao contraste, da adaptagdo ao escuro,
reducao da percepcao de cores e da percepcgao tridimensional, redugcao do
campo visual e presbiopia, que € o erro de refragao tipico do envelhecimento.
Enquanto a acuidade visual permite a realizagdo de tarefas como a leitura e
identificacdo de objetos distantes, o campo visual é critico para a orientacéo e
mobilidade.""®

As doengas oculares sdo comuns no envelhecimento. Embora raramente
tragam risco direto a vida, se associam a situagdes de grande impacto para os
idosos como o declinio funcional e social, uso de recursos comunitarios,
depressdo, quedas, institucionalizacdo e aumento de mortalidade.’” As
principais causas de perda visual grave ou cegueira no envelhecimento sao a
degeneragao macular, complicagdes oculares do Diabete, glaucoma e catarata.
Os erros de refracdo sdo também comuns e passiveis de correcdo.''® De acordo
com a OMS a baixa visao corresponde a acuidade visual igual ou menor do que
20/60 (=0,3), mas igual ou maior que 3/60 (0,05) no melhor olho com a melhor
correcdo possivel.?®
Cerca de 40% da cegueira em idosos pode ser prevenivel ou tratavel. A

reducdo da acuidade visual pode ser rastreada pelo uso dos Cartbes de Snellen
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e perguntas simples sobre a qualidade da visdo podem orientar a necessidade
de avaliagao oftalmoldgica especializada. Estas praticas devem ser rotineiras
nas avaliagdes de saude do idoso.'"®
De forma geral, idosos com dificuldades de comunicagdo podem ter
prejuizo nas suas relagdes sociais, piora da sua qualidade de vida e dificuldade
para satisfazer suas necessidades diarias, inclusive de saude. Assim, nas
interacdes com pacientes idosos, os profissionais da saude devem estar atentos
para a existéncia de dificuldades de comunicagéo, procurando néo so corrigi-las
quando possivel, mas também usar estratégias que possam minimizar suas
consequéncias, garantindo a efetividade das orientacdes propostas.'™
Sugere-se, para melhora da comunicagdo com idosos em interagdes
sociais e em encontros de satde:'"
* Identificar as deficiéncias e capacidade de comunicacao;
* Certificar-se que estejam sendo usados acessorios como Oculos e
aparelhos auditivos se recomendados;
* Prever tempo extra para a comunicacao;
» Garantir que o ambiente seja calmo, silencioso e bem iluminado, com
moveis disposto de forma a permitir interacao face a face;
« Utilizar linguagem simples, evitando termos médicos, falando lentamente e
simplificando as sentencgas;
» Complementar as orientagdes verbais com figuras e orientagdes escritas;
* Limitar a quantidade de informagdes dadas em um encontro;
» Confirmar o entendimento das orientagdes;

* Envolver cuidadores e acompanhantes.

3.8 INSUFICIENCIA FAMILIAR

E a perda da capacidade da familia para prover os cuidados, dar apoio e
suporte ao idoso, por auséncia ou por falta de condicbes. Nao deve ser
confundida com negligéncia ou abandono, pois muitas vezes a familia deseja

cuidar do seu idoso fragil ou dependente, mas n&o retine condi¢des para isto. 2°
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A familia é o primeiro espacgo de socializagdo do individuo, representa o
espago mais intimo e necessario para o desenvolvimento da crianca, do
adolescente e para o acolhimento da pessoa idosa. E na familia que o individuo
busca refligio e amparo.?

Em nossa sociedade, quase todas as familias estdo envolvidas com o
bem-estar de pelo menos uma pessoa idosa. A familia é o local onde as pessoas
aprendem sobre saude e doencga e também aonde a maior parte do cuidado é
dada ou recebida no transcorrer da vida. Consequentemente, a familia tem
grande potencial como aliado na manutengado ou na recuperagao da saude de
seus membros.'?°

A legislagdo brasileira estabelece a responsabilidade do cuidado dos
idosos ao tripé familia, sociedade e estado, atribuindo, porém, prioridade a
familia. No entanto, a familia esta passando por processo de transformacgao
resultante de mudangas conjunturais e culturais em todo o mundo e também no
Brasil.?® A reducdo das taxas de fecundidade vem reduzindo o tamanho das
familias, € grande a mobilidade dos filhos e a mulher vem aumentando sua
presenca no mercado de trabalho. Mudancas no sistema de valores, com
aumento do individualismo e valorizagdo da vida independente resultou, entre
outras coisas, no aumento do niumero de pessoas que vivem sozinhas. Por outro
lado, a redugdo da mortalidade nas idades avancadas tem levado a um
crescimento mais acentuado da populagao idosa, aquela que é a mais exposta
a fragilidades e incapacidades e com mais chances de depender do cuidado
familiar. Essas mudancas podem enfraquecer os lacos de solidariedade inter
geracionais e afetar substancialmente a capacidade de as familias ofertarem
cuidados, com repercussdes significativas na saude e qualidade de vida dos

idosos.™

A prépria modificagdo nas dimensdes das habitagdes limita as
possibilidades de cuidado adequado as pessoas com importantes sindromes
geriatricas como a incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e
incontinéncia esfincteriana.?

Estas questbes fundamentam as discussbes sobre a sindrome da
insuficiéncia familiar, na qual, por falta de condigdes, existe a perda da
capacidade da familia para prover os cuidados e dar o suporte e apoio ao idoso.

E importante ressaltar que ndo se enquadram aqui as questdes de negligéncia
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de forma global, mas apenas a negligéncia involuntaria. A familia, embora queira
cuidar de seu idoso, pode nao ter os meios para isto e ser acusada
indevidamente de violagcao dos direitos do idoso. Assim, em todo atendimento de
idosos, deve-se investigar a composigao familiar e o risco psicossocial.?®

Deve-se também estar atento aos indicadores de violéncia domiciliar,
abuso e maus tratos. Lesdes corporais nao explicadas, descuido com a higiene
pessoal, demora na busca por atencdo médica, discordancia entre a histéria do
paciente e do cuidador, internagdes frequentes por ndo adesio ao tratamento de
doencas crénicas, auséncia de familiar nas consultas ou recusa a visita domiciliar
sd0 extremamente sugestivos de violéncia familiar. %

Assim, no envelhecimento com dependéncia e incapacidades, a
assisténcia ao idoso fragil implica em também assistir a familia. Ha que se
compreender o que € familia hoje, sua histéria e vulnerabilidades e sua
capacidade para a provisdo dos cuidados.?® Neste contexto, cabe ainda lembrar
da importancia do papel do cuidador familiar, que frequentemente é também
idoso, com diferentes problemas de saude para manejar, devendo também

receber atencéo e cuidado pela equipe de saude.'?

3.9 FRAGILIDADE E SARCOPENIA

A fragilidade, estado de aumentada vulnerabilidade a desfechos negativos
ja descrito anteriormente, tem como substrato fisico a Sarcopenia que é definida
como a redugao progressiva da massa, forca e desempenho musculares que
ocorrem no envelhecimento'®.

Comum em idosos e reconhecida como uma sindrome geriatrica®, a
sarcopenia se associa a fragilidade, multiplas comorbidades, declinio funcional,
quedas, incapacidade, dependéncia, aumento do risco de internacao hospitalar,
institucionalizagdo e morte, além do aumento de custos individuais e para o
sistema de saude.'® Sua importancia é tal, que recentemente ela foi reconhecida
como uma condi¢ao independente na 102 Revisado da Classificacao Internacional
de Doengas - Modificagdo Clinica (CID-10-CM), com o codigo M62-84."%°

Acredita-se que a sarcopenia seja causada predominantemente pela

perda e atrofia de fibras musculares consequente ao desequilibrio entre a sintese
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e degradagao de proteinas. Perda de neurdnios motores na coluna vertebral,
desregulagdo hormonal e da resposta inflamatéria, ingesta proteica inadequada,
sedentarismo, aspectos genéticos e ambientais sdo outros fatores que podem
participar da perda muscular durante o envelhecimento.'®

O diagndstico da sarcopenia se faz pela medida de seus trés
componentes. A medida da massa muscular é possivel com técnicas como
ressonancia magnética, tomografia, ultrassonografia, absorciometria por dupla
emissao de Raios-X (DXA) e antropometria, sendo alternativa possivel a medida

da circunferéncia da panturrilha'®.

Para avaliacdo da forga muscular
recomenda-se a medida da forca de preensdo manual e da flexdo e extensao de
joelhos pela dinamometria. Para a avaliagdo do desempenho muscular varios
testes estao disponiveis, entre eles a medida da velocidade da marcha em quatro
metros e o Timed Up and Go Test (TUGT)."”® No Parana, com finalidade de
rastreamento na APS, optou-se por utilizar como parametros para o rastreio da
Sarcopenia a velocidade da marcha em 4 metros >0,8m/seg e a medida da
circunferéncia da panturrilha <31cm. Apesar de estar sujeita a vieses quando
associada a outras causas que ndo o aumento da massa muscular (edema e
obesidade por exemplo), a medida da circunferéncia da panturrilha tem sido
considerada como método Util para o rastreio da sarcopenia.'?’

Atividade fisica, em especial exercicios resistidos progressivos e
abordagem nutricional (aumento do aporte proteico e calérico) e suplementagéo
com Vitamina D tem sido as principais recomendacdes para a prevengao e
manejo da sarcopenia.’® Embora existam inimeros estudos em andamento,
nao ha, até o momento, recomendacgéo para uso de nenhuma droga especifica.
A avaliagao geriatrica ampla ou avaliagdo multidimensional de saude do idoso é
util para a identificacdo dos fatores de risco e consequéncias da sarcopenia.’®

As consequéncias da sarcopenia em idosos sdo graves e os profissionais
da atencgao primaria estdo em posig¢ao privilegiada para sua detecgéao, avaliagéo

e manejo.'®
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3.10 O IDOSO E AS CONDICOES CRONICAS

A multimorbidade, descrita como a coexisténcia de duas ou mais doengas
crénicas num mesmo individuo tem sido descrita como a condi¢ao crénica mais
comum entre idosos.™® Embora possa acontecer em qualquer faixa etaria, sua
presenca entre idosos € mais a regra que excegao e sua frequéncia aumenta
progressivamente com a idade, chegando a afetar cerca de 65% dos individuos
apos os 65 anos.™’

A literatura tem registrado associagdo da multimorbidade com piora da
qualidade de vida, declinio funcional, incapacidade e dependéncia. Além disto,
pacientes com multiplas doengas crénicas tem maior chance de usar multiplos
medicamentos, ter mais dificuldade para adesdo aos esquemas terapéuticos
propostos e maior vulnerabilidade a seus efeitos adversos. O uso de recursos de
saude é mais intenso, pois as internacdes hospitalares sdo mais frequentes e
usualmente mais prolongadas, gerando maiores custos para o sistema de
saude.'®
Idosos com multimorbidade sdo heterogéneos em termos de severidade
de doenga, estado funcional, progndstico, preferéncias pessoais e risco de
eventos adversos, mesmo quando diagnosticados com o mesmo tipo de
condigdes. Nao somente os individuos, mas seus tratamentos seréo diferentes,
o que implica na necessidade de abordagem mais flexivel para o cuidado.*?

O manejo de pacientes com multimorbidade € muito mais complicado do
que o de individuos com condicdes unicas. Os desafios sdo multiplos e incluem
a necessidade de tomada de decisdo em contextos complexos, com evidéncias
inadequadas para sua fundamentacgao e sob restricdo de tempo.'?

Atualmente a maioria das intervengdes para condi¢gbes cronicas na
atencdo primaria tem seu foco em condicdes Unicas'> e fundamentam-se em
guidelines pouco praticos, irrelevantes e mesmo perigosos para idosos com
multimorbidade, pois esta populacdo € usualmente excluida ou sub-
representada nos estudos em que se fundamentam tais recomendagdes.'*
Assim, progressivamente tem ficado claro que o paradigma "um paciente — uma
doencga" ndo atende as necessidades médicas de grande parte dos usuarios,

sendo necessaria uma abordagem mais holistica e centrada no individuo."®
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Para idosos com multimorbidade usualmente sao prescritas multiplas
medicacdes. Embora beneficie uma condicdo, determinada medicagdao pode
afetar adversamente outra condi¢cao coexistente, ao que se chama "competicao
terapéutica". Nestes casos € necessario priorizar o uso do medicamento que

proporcione mais beneficios do que prejuizo ao paciente’°

, 0 que pode envolver
tomada de decisdes ndo consideradas nos tradicionais guidelines'®- O desafio
é oferecer o cuidado adequado, para a pessoa certa, no momento oportuno.*

O manejo adequado das condigbes crbénicas teve ter suas raizes na
atencdo primaria, que, por suas caracteristicas, deve ser capaz de oferecer
cuidado de saude abrangente, coordenado, continuado e sustentado ao longo
do tempo.”™® Como resultado de sua abordagem generalista e centrada na
pessoa, relacdes duradouras com o paciente e responsabilidade pela
continuidade do cuidado, os médicos de familia estdo particularmente bem
posicionados para o cuidado dos pacientes multimérbidos.™*

Enquanto estudiosos dedicam-se a desenvolver diretrizes para 0 manejo
da multimorbidade, algumas recomendagdes emergem da literatura e devem ser
observadas na atencéo a saude dos idosos multimérbidos:

« 0 cuidado deve ser centrado na pessoa e ndo na doenca; '

- as preferéncias do paciente devem ser conhecidas e consideradas nas
tomadas de decisdo, tomando-se o cuidado para que todas as informacdes
necessarias sejam oferecidas, para que o paciente seja capaz de definir
suas escolhas conscientemente;'?

* 0S objetivos do cuidado devem ser priorizados levando-se em consideragao
os desejos do paciente;"**

* 0s guidelines devem ser analisados, interpretados e utilizados com cautela,
lembrando que em sua maioria foram delineados para individuos mais
jovens com doengas Unicas; %

* 0 prognéstico e a expectativa de vida de cada paciente devem ser
conhecidos e considerados na tomada de decisbes, contrapondo-os ao
tempo necessario para a obtencdo do beneficio pretendido com a
intervengao proposta;'*?

» deve ser estabelecido, como questao central, se os beneficios esperados

de uma determinada intervengao (diagndstica, terapéutica ou preventiva)
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superam os efeitos colaterais e prejuizos que podem trazer a determinado

paciente; ">*

» a complexidade dos esquemas terapéuticos e sua aplicabilidade no
contexto individual de cada paciente devem ser considerados para a

otimizacdo de terapias e do plano de cuidados.'?

Devido a sua elevada prevaléncia na populagdo idosa e por serem as
condigbes crbnicas tradicionalmente abordadas na saude publica,
apresentaremos a seguir alguns aspectos do manejo do Diabete e Hipertensao

Arterial no idoso, que devem ser observados em todos os niveis de cuidado.

3.10.1 Diabetes mellitus (DM) no Idoso

O manejo e o cuidado de pessoas idosas com Diabetes sao desafiadores
devido a complexidade desta condicdo no envelhecimento e da natureza
heterogénea da populagdo idosa, que varia de individuos bem adaptados e
independentes na comunidade, até aqueles totalmente dependentes, com
multiplas comorbidades, muitas vezes institucionalizados. '*°

A apresentagdo clinica nos idosos comumente difere daquela
apresentada por individuos mais jovens. Cerca de 50% dos pacientes idosos
com Diabetes podem ser assintomaticos. Poliuria e polidipsia podem ser pouco
proeminentes devido a redug¢ao do limiar renal para glicose e dos mecanismos
da sede. Os sintomas, quando presentes, frequentemente sao inespecificos
como mal-estar geral e fadiga e podem ser erroneamente atribuidos a idade.’®

Os principios basicos para diagnostico e classificagdo de idosos com
Diabetes n&o diferem daqueles estabelecidos para individuos mais jovens. Por
outro lado, no que diz respeito a definicdo das metas de tratamento, bem como a
escolha do agente terapéutico a ser utilizado, é fundamental considerar aspectos
que diferenciam tal populacédo das demais faixas etarias. E preciso ter em mente
a expectativa de vida do paciente em questao, suas preferéncias, comorbidades
associadas, polifarmacia, capacidade de autocuidado, estrutura de apoio social e
familiar bem como o risco associado a uma eventual hipoglicemia, maior

frequéncia de eventos adversos e custo das medicacdes antidiabéticas. '
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Além das doengas cardiovasculares e microvasculares classicas, o grupo
de condi¢cbes designadas como sindromes geriatricas ocorre com elevada
frequéncia em pacientes idosos com Diabetes, podendo afetar a capacidade de
autocuidado, os desfechos de salude e a qualidade de vida."® Na verdade,
idosos diabéticos tem mais risco do que os nao diabéticos de desenvolver
sindromes geriatricas como polifarmacia, declinio cognitivo, incontinéncia
urindria, quedas, dor persistente e depress&o."®

Idosos com Diabetes tem duas vezes mais chances de desenvolver
deméncia. A disfungdo cognitiva dificulta aos pacientes o desempenho das
tarefas de autocuidado como o controle da glicemia capilar, administracdo de
doses de insulina e adogao de dieta apropriada. Assim, os regimes terapéuticos
devem ser simplificados, envolvendo os cuidadores, que devem ser orientados
para a identificagdo e manejo da hipoglicemia.137 A depresséo, cuja prevaléncia
€ elevada em diabéticos idosos, embora associe-se a baixa adesao aos

138 muitas vezes nio é

tratamentos propostos e pobre controle da doenca,
identificada ou é inadequadamente tratada.’®

Envelhecimento e Diabetes sdo, ambos, fatores de risco para o declinio
funcional, cuja etiologia pode estar relacionada a interagao entre comorbidades
presentes, neuropatia periférica, déficits auditivo e/ou visual e disturbios da
marcha e equilibrio. A neuropatia periférica, presente em 50 a 70% dos
diabéticos idosos, aumenta o risco de instabilidade postural, disturbios do
equilibrio e atrofia muscular, limitando a atividade fisica e aumentando o risco de
quedas, que também podem se associar a episédios de hipoglicemia ou de
hiperglicemia severa. Dor, associada a neuropatia ou a outras causas, €
frequente entre idosos diabéticos e associa-se a piora funcional, quedas,
insucesso na reabilitagcao, disturbios do sono e apetite e aumento dos custos do
cuidado. Da mesma forma é frequente a presenca de incontinéncia urinaria, que
pode ser exacerbada pela hiperglicemia.’’

Sarcopenia e fragilidade, condigdes que apontam para pior progndstico,
tem sido descritas como frequentemente associadas ao Diabetes em idosos,
estando em estudo a possibilidade de que possam compartilhar alguns
mecanismos fisiopatoldgicos comuns. Dada sua importancia, a fragilidade foi

incluida no mais recente guideline da International Diabetes Federation (IDF)
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sobre manejo do Diabete em idosos, com recomendagdes mais conservadoras
para os portadores desta condigao.'’

A hipoglicemia, altamente prevalente em idosos, muitas vezes nao é
identificada, podendo levar a sérias consequéncias, como quedas, declinio
cognitivo e internacdes."*® Na etiologia da hipoglicemia estéo, entre outras causas,
a deficiéncia de insulina e a progressiva insuficiéncia renal.’ O risco para
hipoglicemia aumenta com o uso de sulfonilureias de longa duragdo, esquemas
intensivos de insulina, em idosos com polifarmacia, declinio cognitivo, desnutricéo
e naqueles que tiveram alta hospitalar recente ou que residem em instituicdes de
longa permanéncia. Episédios de hipoglicemia devem ser rigorosamente
monitorados e prevenidos, sendo necessario muitas vezes o ajuste de metas e
estratégias terapéuticas para adequagao as necessidades individuais do paciente.

Idosos com Diabetes estdo em maior risco de polifarmacia o que aumenta
as chances de efeitos colaterais e interagdes droga-droga. O uso de multiplos
medicamentos pode ser intencional e necessario ao controle das complicacdes
da doenca, o que torna imprescindivel a continua avaliagao da indicacéo de cada
droga em uso e da ades3o ao tratamento.'®’

As metas de controle glicémico em idosos sdo incertas, porque os objetivos
do controle diferem entre idosos frageis e individuos mais jovens e mais
saudaveis. Para adultos jovens o objetivo primario do controle glicémico € a
reducao das complicacdes vasculares do Diabetes, que frequentemente resultam
de décadas de controle inadequado. Estudos sugerem que sao necessarios cerca
de oito anos de controle intensivo da glicemia para que se obtenha redugao das
alteragbes vasculares. No entanto, a maioria dos individuos frageis com idades
superiores a 65 anos tem multiplos fatores de risco para mortalidade, o que resulta
em expectativa de vida menor que 8 anos e torna os desfechos vasculares menos
importantes. O objetivo do cuidado para idosos frageis deve ter seus fundamentos
na qualidade de vida, controle de sintomas e prevencdo da ocorréncia de
hipoglicemia severa, o que é incompativel com o controle intensivo da glicemia.142

O controle intensivo leva a uma sobrecarga substancial para o paciente,
que inclui restricdo dietética, frequentes puncgdes digitais, inje¢gdes de insulina,
polifarmacia e risco aumentado de hipoglicemia, situagées que podem levar a

futuras complicagdes. Entéo, para o idoso fragil, o controle glicémico rigoroso traz
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sobrecarga significativa, com pouca chance de sobrevida longa o bastante para
que se obtenham os beneficios da reducdo das complicacdes vasculares. Além
disto, analise critica dos principais estudos disponiveis sugere que a tentativa do
controle glicémico rigoroso em idosos, especialmente naqueles com enfermidades
aterosclerdticas conhecidas, além de nao prevenir eventos cardiovasculares, pode
aumentar a mortalidade, possivelmente, mas n&o necessariamente, por
hipoglicemia.'®

Evidencias cientificas sobre o manejo do Diabetes em idosos frageis sao
escassas, pois os grandes estudos randomizados na maioria das vezes 0s
excluem de suas populagdes alvo.”® Assim, os guidelines sobre Diabetes em

idosog®366-68

sao elaborados, em grande parte, a partir de consensos entre
experts no tema. Todos sdo unanimes em recomendar a necessidade de
individualizagdo das metas de controle glicémico. Deve-se considerar as
comorbidades individuais, status cognitivo e funcional, tempo de doenca,
presenca de complicagdes vasculares, estado nutricional, risco de hipoglicemia,
expectativa de vida, condicdo econémica e suporte social e preferéncias dos
pacientes e cuidadores, entre outras informagdes, que somente poderdao ser
obtidas através de avaliacdo ampla das condi¢cdes de saude do idoso.

Alguns guidelines ndo especificam metas, como é o caso da Sociedade
Brasileira de Diabetes’®. Outras entidades como a American Diabetes
Association'® (ADA), International Diabetes Federation (IDF)'*" e International
Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG)'® apresentam suas metas,
cujos limites variam pouco. Aliando as recomendacdes citadas a classificagéo
clinico-funcional do idoso (paginas 39), no Quadro 18 sugerimos metas para

manejo do DM nesta populagéo.

Quadro 18: Metas de controle glicémico para idosos de acordo com Classificagao Clinico-
Funcional do Idoso.

Estrato Clinico-Funcional Glico- . Glicemia média
hemoglobina
1,2e3 7,5% 150 mg/dl
4eb 8,0% 180 mg/dl
6a10 85a9%% 210 mg/dl
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A metas sugeridas devem ser consideradas a luz das caracteristicas de
cada paciente, podendo ser adequadas as suas necessidades. Para pacientes
muito complexos, em fase final de vida ou institucionalizados, podem ser ainda
mais elevadas, ndo se recomendando, porém que ultrapassem o limite de 9%.
Para pacientes em cuidado paliativo, o principal objetivo pode ser evitar os
extremos, ou seja, evitar tanto a hipoglicemia como também niveis glicémicos
muito elevados. O julgamento clinico, a analise cuidadosa dos riscos e beneficios
da intervencao para cada paciente e a observacgao das preferéncias do individuo
devem fazer parte da tomada de decisédo para o manejo do DM em idosos.

Recomendacgdes especificas a respeito da terapéutica medicamentosa do

DM em idosos serao fornecidas em protocolo especifico.
3.10.2 Hipertensao Arterial (HA) no Idoso

A HA é a doenga cronica néo transmissivel mais frequente entre os idosos.
Sua prevaléncia aumenta progressivamente com o envelhecimento, sendo
considerada o principal fator de risco modificavel na populacdo geriatrica.'*® Esta
presente em cerca 65% desta populagao no Brasil, podendo chegar a 80% entre
mulheres com mais de 75 anos."** Foi demonstrado que existe uma relacao direta
e linear da pressao arterial (PA) com a idade e que 90% dos individuos com PA
normal até os 55 anos desenvolverdo HA ao longo da vida. Tanto a presséo
arterial sistélica (PAS) quanto a pressao arterial diastélica (PAD), em ambos os
sexos, aumentam até os 60 anos, quando, entdo, a PAD comeca a diminuir. Por
outro lado, a PAS segue aumentando de forma linear.

O envelhecimento vascular é o principal aspecto relacionado a elevacao
da PA nos idosos, caracterizado por alteracées na microarquitetura da parede
dos vasos, com consequente enrijecimento arterial. Grandes vasos como a aorta
perdem sua distensibilidade e, apesar de os mecanismos precisos nao estarem
claros, envolvem primariamente mudangas estruturais na camada média e
intima dos vasos, que resultam em rigidez da parede das artérias e se
expressam como elevacdo da pressdo sistdlica, condicdo que tem alta

prevaléncia na populagao geriatrica.™®
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A afericao da PA em idosos tem algumas particularidades que devem ser
conhecidas. Para assegurar que a decisdes terapéuticas sejam adequadas, é
imperativo que seja realizada medida acurada da PA, ndao somente utilizando
instrumentos adequados no que diz respeito ao tamanho e qualidade, mas
também considerando-se a necessidade de medidas repetidas antes de se
efetivar o diagndstico.'® Devido a maior variabilidade da PA em idosos, o
diagndstico da HA deve ser feito apos pelo menos duas ou trés visitas separadas
por intervalo de 4 a 6 semanas, considerando-se a média destes valores para
fins de tomada de deciséo terapéutica (desde que os niveis de PA ndo sejam
maiores que 180/110 mmHg)."*

Recomenda-se a verificacdo da pressao arterial na posicdo deitada,
sentada e em pé, pois alteragbes ateroscleréticas nas regides dos seios
carotideos podem reduzir a sensibilidade dos barorreceptores, ocasionando
maior variabilidade da PA nos idosos e reducgao dos reflexos posturais, o que os
predispde a hipotensio ortostatica.'** A reducdo de pelo menos 20 mmHG na
PAS e de 10 mmHg na PAD quando o individuo assume a posi¢ao em pée,
caracteriza a hipotensao ortostatica '*’. Embora possa ser assintomatica ou se
apresentar com sintomas minimos, esta condicao esta presente em até 34% dos

individuos com mais de 75 anos'*®

, associando-se de forma independente a
aumento da mortalidade, aumento da incidéncia de infarto do miocardio, AVC,
insuficiéncia cardiaca e fibrilacado atrial, além de facilitar a ocorréncia de quedas
e lesdes'’. Uso de farmacos como diuréticos, antidepressivos, vasodilatadores
e betabloqueadores podem contribuir para sua ocorréncia.'**

O hiato auscultatorio € uma situacdo em que apos ausculta do 1° som
(fase | de Korotkoff), ocorre desaparecimento dos ruidos, que podem reaparecer
somente apds decréscimo de até 40 mmHg da PA. Essa situagao pode levar a
subestimacao da PAS ou a superestimacao da PAD. Deve-se considerar para a
PAS o valor observado no aparecimento do pulso radial a palpacdo apés a
desinflagdo do manguito.'**

A pseudo-hipertensao pode surgir em idosos com arteriosclerose
pronunciada. A calcificagdo da parede arterial e o enrijecimento dos vasos pode ser
tdo pronunciado que faz com que a insuflagdo do manguito seja insuficiente para

colabar a artéria braquial. Para identificacdo da pseudo-hipertensdo utiliza-se a
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manobra descrita por Osler, que consiste em inflar o0 manguito do aparelho até
niveis acima da PAS e, concomitantemente, palpar a artéria radial. Persisténcia da
palpabilidade sugere rigidez da artéria e indica que o indice obtido pela ausculta ndo
expressaria a verdadeira pressao arterial sistdlica, se obtida por medida intra-
arterial. Esse diagnéstico também é sugerido quando a presséao arterial sistdlica
esta elevada, porém o paciente ndo apresenta lesdo em érgaos alvos. A suspeita
também deve ser lembrada diante de manifestagdes de hipotensao apds tratamento
com medicamento anti-hipertensivo suave em dose baixa.'*

A hipertensao do avental branco ou de consultério € a condigao em que
a pressao se eleva no consultério, porém se mantém normal durante as
atividades rotineiras. Pode ser avaliada pela monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA) ou monitorizagdo residencial da pressao arterial.’*

Embora muitas pesquisas venham estudando varios aspectos do
tratamento, historicamente nao tem havido consenso sobre as metas e opcdes de
terapéuticas mais indicadas para os idosos, o que tem contribuido para que eles
recebam manejo da HA menos adequado quando comparados a populagao geral.
Tanto o excesso, como o subtratamento podem representar risco para o paciente
e este é um desafio que deve ser enfrentado no manejo da HA no idoso.'*®

Diversos estudos'®'%"®" tem demonstrado beneficios na redugdo de
niveis de PA entre idosos. No entanto, seus resultados devem ser vistos com
cautela, pois em geral incluem idosos mais jovens e saudaveis do que a média.
Mesmo quando incluem os longevos (80 anos e mais), em geral ndo consideram
entre seus desfechos aspectos fundamentais para a saude desta populacéao,
como a funcionalidade, a qualidade de vida, ocorréncia de hipotensao
ortostatica, quedas e a fragilidade. Os principais desfechos considerados tem
sido a mortalidade geral e cardiovascular e a morbidade cardiovascular, como
ocorréncia de infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca e AVC. Assim,
tais estudos podem ser de menor relevancia para idosos frageis, que estao
sujeitos a maior risco de reagdes adversas as drogas e costumam ter outros
fatores de risco para morbidade e mortalidade.

Os principais estudos envolveram idosos saudaveis que apresentavam
pressdo sistolica maior que 160 mmHg, suportando a evidéncia para

recomendagao de inicio de tratamento medicamentoso da HA em idosos quando
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a pressao sistolica foi maior ou igual a 160mmHg. Por outro lado, nenhum estudo
randomizado controlado suporta a meta de 140mmHg para idosos'?, havendo
algumas evidéncias que apontam para a auséncia de beneficios.

Por outro lado, embora a associagao positiva entre HA elevada e aumento
do risco cardiovascular esteja claramente demonstrada e se mantenha no
envelhecimento, esta relagao pode diminuir ou mesmo se inverter entre idosos
longevos, com baixa funcionalidade ou frageis, conforme tem demostrado varios
estudos'™1°*1%°  Além disto, tem sido demonstrada associacdo de niveis
presséricos mais baixos com aumento da mortalidade em idosos frageis'® e em
residentes em instituicbes de longa permanéncia’’, que costumam ser os idosos
com maior grau de fragilidade.

A observagao de que a fragilidade modifica a resposta ao tratamento anti-
hipertensivo tem levado alguns autores'® a sugerir que as recomendacées de
manejo da hipertensdo considerem as caracteristicas bioldgicas do idoso, ou
seja, seu grau de fragilidade, em substituicdo ao critério etario. A fragilidade,
denota vulnerabilidade; aumenta o risco de efeitos adversos de procedimentos
médicos e cirurgicos, complica a terapia com drogas, prolonga a permanéncia
em internamentos hospitalares, leva a declinio funcional e cognitivo, aumenta as
chances de institucionalizacdo e reduz a expectativa de vida — situacées que
afetam a relagdo beneficio/prejuizos trazidos pelos tratamentos médicos."®

Baseadas nas evidéncias da literatura e em opinides dos experts, diversas
instituicdes apresentam e atualizam seus consensos'#°199.160.161.162.163 1, ;5 cando
esclarecer o momento de iniciar o tratamento anti-hipertensivo, as metas de
reducao da PA e os medicamentos a utilizar. Da mesma forma que ocorre com
o Diabetes, a definicdo de metas para idosos € aspecto controverso e varia entre

as diretrizes, sendo poucas'®%1®

as que fazem recomendacdes especificas para
idosos frageis. No Brasil as principais recomendagbes foram oferecidas nas
diretrizes que descreveremos brevemente a seguir.

As |l Diretrizes Brasileiras em Cardiogeriatria’*, publicadas em 2010,
sugerem que o tratamento farmacolégico deve ser iniciado em associagdo com
medidas n&o farmacoldgicas em idosos com expectativa de vida igual ou
superior a 1 a 2 anos e pressao arterial sistolica acima de 160 mmHg, com ou

sem elevagao da presséao arterial diastélica. Em idosos com risco cardiovascular
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alto e muito alto (com comorbidades como diabetes mellitus, tabagismo, doencga
arterial coronariana, acidente vascular encefalico prévio, doenca arterial
periférica, doenca arterial carotidea, aneurisma de aorta, insuficiéncia cardiaca
e nefropatia cronica ou que apresentem proteinuria maior que 1 grama), o
tratamento ativo deve ser iniciado com niveis a partir de 140 mmHg de PAS.
Entretanto, informa que em alguns estudos, redu¢do da PAD a niveis abaixo de
70 mmHg se mostrou deletéria, especialmente pacientes com HA sistdlica
isolada, idade acima de 80 anos e portadores de doencga arterial coronariana.
Para estes pacientes, as Diretrizes sugerem que a reducéo da PA seja cautelosa.

14
|3

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensado Arterial ™, publicada em 2016,

v

sugere iniciar o tratamento de HA para pacientes idosos quando PAS
140mmHG, recomendando que para os longevos (idades acima de 80 anos e
mais) o tratamento tenha inicio com PAS = 160mmHG. Cita a meta de PAS <
140 mmHg para idosos com idades inferiores a 80 anos, chamando atengéao para
algumas situagbes que considera serem merecedoras de abordagem
diferenciada, como é o caso de idosos portadores de multimorbidades nao
cardiovasculares, sindrome da fragilidade e/ ou deméncia, que possuem risco
aumentado de dependéncia funcional e morte. Apesar da tendéncia de reducao
lenta da PA com a progressao desses quadros e diminuigao da reserva organica,
muitos ainda possuem niveis significativamente elevados de PA. Ressalta que
estes pacientes nédo foram incluidos nos ensaios clinicos randomizados,
devendo, por isso, ser avaliados de forma ainda mais global, pesando
cuidadosamente as prioridades individuais e o risco/beneficio do tratamento anti-
hipertensivo. Sem especifica-la, recomenda meta de tratamento menos rigida,
com especial atencdo ao maior risco de hipotensao postural e pds-prandial.
Adverte que, por outro lado, idosos frageis possuem também maior risco
cardiovascular, devendo, nestes casos, o tratamento ser individualizado.'*®

No contexto internacional ha recomendacgdes especificas para manejo da
hipertensdo em idosos longevos e frageis em diretrizes canadense’® e
europeias'®. Aliando as recomendacdes brasileiras e internacionais citadas a
classificagao clinico-funcional dos idosos (pagina 39), sugerimos, no Quadro 19,

as seguintes metas para manejo da HA nesta populacgao.
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Quadro 19: Metas de PA para idosos de acordo com Classificagao Clinico-Funcional.

Estrato clinico-Funcional Meta de PA
1a5b <150/90
6,7¢8 <160/90
9 Reducdo de 20mmHg na PAS até PA < 160/90
10 N&o ha metas estabelecidas para idosos com dependéncia
completa para AVD.

Recomenda-se que para idosos frageis (estratos 6, 7 e 8) o tratamento
seja iniciado quando a PA sistdlica for maior ou igual a 160 mm Hg. O tratamento
devera ser reduzido ou suspenso se a PA sistdlica alcancgar niveis menores que
140 mm Hg, com o cuidado de verificar se os medicamentos sdo usados para
tratar outras condigdes associadas como fibrilacdo atrial crénica e insuficiéncia
cardiaca sintomatica. Para individuos com dependéncia completa recomenda-
se o tratamento farmacoldgico em caso de sintomas diretamente associados a
elevacdo dos niveis pressoéricos, como ocorre na crise hipertensiva. E importante
lembrar que idosos longevos, mesmo quando robustos, podem ter prejuizos nos
mecanismos regulatorios da PA, o que implica em necessidade de cautela ao se
considerar as metas.

Extremos de pressdo arterial devem ser evitados, pois tantos niveis
excessivamente elevados como a hipotensao arterial tem chance de produzir
consequéncias negativas para a pessoa idosa. Assim, mais uma vez o
julgamento clinico e a analise criteriosa dos riscos e beneficios do tratamento
devem prevalecer, especialmente no manejo de idosos frageis e com idades
avangadas. Importante considerar que as metas sugeridas podem ser
flexibilizadas de acordo com as condicdes e necessidades de cada paciente.
Medidas nao farmacoldgicas devem sempre ser instituidas antecedendo o inicio
de uso de farmacos. A principio, todas as classes de anti-hipertensivos
recomendadas para adultos podem ser utilizadas, com preferéncia para
diuréticos e bloqueadores do canal de calcio para a hipertensao sistdlica isolada.

Avaliagdo abrangente e individual de cada paciente, considerando suas
comorbidades, grau de fragilidade, risco de quedas e estado cognitivo é crucial,

pois cada uma destas variaveis tem potencial para produzir impacto na terapia,
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metas e necessidades de seguimento.’® Assim, o tratamento anti-hipertensivo
em idosos deve seguir os principios gerais de tratamento do idoso’**:

» Considerar que alteracdes hemodinamicas decorrentes do envelhecimento
podem afetar distribuicdo, metabolizacdo, eliminacdo, efeito e acdo dos
farmacos.

» Conhecer interagbes medicamentosas mais comuns dos anti-hipertensivos.

* Avaliar comorbidades que contraindiquem o uso de um farmaco especifico.

» Escolher medicagdo que permita menor numero possivel de tomadas
diarias.

* Iniciar a terapia com um farmaco em doses baixas e aumentar
gradativamente.

» Se possivel, aguardar um més antes de aumentar dose ou associar outro
farmaco.

» Considerar as condigbes socioeconémicas e cognitivas do paciente e suas
preferéncias.

« Instruir paciente e familiares sobre a doenca, a importancia do tratamento,

a PA alvo e possiveis efeitos colaterais dos farmacos.

Recomendacdes especifica a respeito do tratamento da HA em idosos

serao fornecidas em material especifico.
3.11 PROMOCAO E PREVENCAO DE SAUDE PARA O IDOSO

A promog¢ao da saude € o conjunto de medidas destinadas a desenvolver
uma saude 6tima, promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e
riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes, como
habitos de vida, condi¢cbes de trabalho, habitagdo, ambiente, educacao, lazer,
cultura, acesso a bens e servigos essenciais. Por sua vez, o termo prevencao de
doencas consiste na implementacdo de medidas capazes de reduzir a
predisposi¢cao as doengas ou atrasar seu inicio e respectivas complicacées ou
incapacidades.

O processo de fragilizagdo, que consiste na perda progressiva da

vitalidade ou reserva homeostatica, pode ser dividido em duas fases. A fase



112

inicial ndo esta associada a algum sintoma especifico (fase assintomatica), mas
€ nela que se estabelecem os danos futuros a saude. Sendo assim, as agoes
preventivas sdo mais eficazes quando realizadas nessa fase. As acbes de
promog¢ao da saude, prevencao primaria e secundaria (estagio pré-clinico)
devem ser feitas rotineiramente. Posteriormente, tem-se a fase sintomatica, na
qual estdo recomendadas as a¢des cuidadoras, que consistem em intervengoes
capazes de melhorar a qualidade de vida do individuo, nas acdes curativas,
reabilitadoras e paliativas, além dos cuidados gerais especificos de cada
condigao cronica de saude. Segundo esse modelo, as intervengdes preventivas
ou “cuidados antecipatérios” podem ser classificadas nos seguintes niveis:

* Prevencgdo primaria: € o conjunto de intervengbes capazes de evitar o
desenvolvimento de doencas e atuam diretamente nos fatores de risco ou
fatores predisponentes do adoecimento. Sao elas: modificagdes no estilo de
vida (cessacado de tabagismo e etilismo, nutricio adequada, atividade
fisica), imunizagdes e intervengdes farmacoldgicas (por exemplo, a aspirina
para prevencao de doencga cardiovascular).

* Prevengdo secundaria: € o conjunto de intervengdes capazes de
reconhecer as doencgas na sua fase pré-clinica ou assintomatica, evitando-
-se ou retardando-se, assim, o aparecimento das manifestagdes clinicas e
de suas complicagdes. O termo € comumente utilizado para se descrever
as intervencgdes indicadas para se evitar a recorréncia da doenca.

» Prevencéao terciaria: € o conjunto de intervengbes capazes de limitar as
repercussdes funcionais das doencgas, oferecendo tratamento adequado
para as suas manifestacdes clinicas, assim como a partir da reabilitacdo do
paciente, a fim de reajusta-lo a uma nova condigdo de vida. Identificar
condigdes crbnicas estabelecidas, a fim de se prevenir novos eventos ou o
declinio funcional.

* Prevengdo quaternaria: € o conjunto de intervengbes capazes de
reconhecer individuos em risco de tratamento excessivo para protegé-los
de novas intervengdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas

eticamente aceitaveis. Prevencédo da iatrogenia.
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As intervengbes preventivas utilizam quatro tipos de abordagem:
rastreamento, quimioprevengdo (uso de drogas que, comprovadamente,
reduzem o risco de doengas e/ou suas complicagbes), imunizagdo e
aconselhamento. A equipe de saude, ao final de toda consulta, devera
prescrever as intervencdes preventivas indicadas ou contra indica-las, quando
os maleficios superarem os beneficios ou quando a relagao custo-beneficio das
intervengdes nao for apropriada, independentemente da motivagao da consulta.

As intervencdes relacionadas a prevencdo primaria e secundaria
apresentam um impacto progressivamente menor, a medida que ocorre redugéo
da vitalidade. Dessa forma, tais medidas devem ser reavaliadas nos idosos
frageis, independentemente da idade. Quanto mais fragil for o individuo, menor
€ a probabilidade de melhoria da qualidade de vida com as intervengdes
preventivas do tipo rastreamento e quimioprevengdo. Nesses casos, a
prevencao terciaria e, principalmente, a quaternaria devem prevalecer. Este é
um aspecto de fundamental importancia a ser considerado na elaboracdo do
plano de cuidados para idosos frageis, a fim de se prevenir a iatrogenia
provocada por intervengdes que podem ser futeis, como € o caso do rastreio e
tratamento as dislipidemia em idosos longevos. Nesta situagdo as evidéncias
sao inconclusivas e é necessario pesar cuidadosamente a expectativa de vida,
os objetivos do cuidado e os efeitos colaterais potenciais da terapia, pois sabe-
se que sao necessarios cerca de 3 a 5 anos de tratamento para se obter os
beneficios da intervencdo. Assim, para individuos com expectativa de vida
menor, o rastreamento provavelmente causara mais danos que beneficios.

Oportunamente serdao disponibilizadas orientagdes completas sobre

promogcao e prevengao de saude para idosos.
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4 A REDE DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO DO PARANA
4.1 A MATRIZ DE COMPETENCIA DOS PONTOS DE ATENCAO

A Matriz dos Pontos de Atencao, apresentada no Quadro 20 identifica os
servigos disponibilizados para o cuidado da saude do idoso no Estado do Parana

em 2017.

Quadro 20: Matriz dos Pontos de Atengdo da Rede de Atengéao Integral a Saude do ldoso —PR,
2017.

Nivel de Atengao Pontos de Atengao a Saude Territério Sanitario
Micro-Area
Domicilio
no municipio
Area de
Unidade de Ateng&o Priméria .
Atencao Primaria a Saide abrangéncia no
(UAP) _
municipio
Area de

Nucleo de Apoio & Saude da Familia .
abrangéncia no

(NASF) o
municipio
Atengao Ambulatérios de Atengéo Especializada .
Regional de Saude
Secundaria (AAE)

4.2 A APS E A COORDENACAO DO CUIDADO

Estima-se que 80% dos cuidados de saude se prestam no nivel
comunitario, no qual a Atencao Primaria tem sido considerada como a espinha
dorsal do sistema de saude. As unidades de APS sao a frente da atencgao a
saude e, pelas suas caracteristicas, estdo em situagao privilegiada para oferecer
a populagao idosa os contatos regulares e prolongados e o cuidado continuo
necessario para prevenir ou postergar o surgimento das incapacidades

produzidas pelas doengas cronicas.'®
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Como coordenadora do cuidado, cabe a APS elaborar, acompanhar e
gerir projetos terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo
dos usuarios entre os pontos de atencao da rede. Ao atuar como o centro de
comunicacdo entre os diversos pontos de atencdo e entre os diferentes
profissionais que compde a equipe multidisciplinar, deve propiciar a gestao
compartilhada da atengao integral. Como ordenadora da rede, deve reconhecer
as necessidades de saude da populagdo sob sua responsabilidade,
organizando-as em relagdo aos outros pontos de atengdo, para que a
programacgao dos servicos de saude parta das necessidades de saude dos
usuarios.'®

A estratégia de atengao a saude do idoso adotada pelo Estado do Parana
tem seus fundamentos nos conceitos de fragilidade e avaliagao
multidimensional da saude do idoso descritos anteriormente e seu fluxo esta
fortemente ancorado na APS, que tem papel fundamental desde a busca ativa
dos idosos, passando pela classificagdo de risco, manejo clinico e

compartilhamento do cuidado com o nivel secundario.

4.2.1 A Estratificagado de Risco do Idoso na APS: os Critérios e o Algoritmo

Decisoério

A. Identificagcao idosos de risco no domicilio: Vulnerable Elders Survey
(VES-13)

Para fins operacionais e de programacao local, desde 2014 o Parana vem
utilizando o instrumento denominado Vulnerable Elders Survey (VES-
13)106:167.18 hara o rastreio da fragilidade de idosos (Quadro 21). O objetivo deste
instrumento, além de identificar todos os idosos da area de abrangéncia da UBS,
€ priorizar seu atendimento de acordo com o grau de vulnerabilidade identificado.

E um instrumento simples e eficaz, capaz de identificar o idoso vulneravel
(risco aumentado de mortalidade em 2 anos), com énfase nos dados referentes
a idade, autopercepcdo da saude, presenca de limitagcbes fisicas e

incapacidades. Sendo um questionario composto por 13 itens, de facil aplicacao
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e duracdo média de 4 a 5 minutos, pode ser respondido pelo paciente ou pelos
familiares/cuidadores.

Cada item recebe uma pontuacgao individual e o somatério pode variar
entre zero e 10. Inicialmente o VES-13 classifica os idosos em dois grupos:
Vulneraveis (VES-13 = 3) e Ndo Vulneraveis (VES-13 <3)."°® No entanto, ficou
demonstrado que o aumento na pontuagao obtida com a aplicacdo do VES-13
tem relacao linear com o risco de declinio funcional e 6bito, de forma que o
acréscimo de cada ponto no VES-13 aumenta o risco de morte e de declinio
funcional em 1,37 vezes (IC 1,25 a 1,50)."®® Com base nesta observacao,
adotamos para fins operacionais a estratificagdo que considera, além do grupo
dos idosos robustos (VES-13 < 2), dois subgrupos de idosos vulneraveis: 3 a 6
pontos - risco moderado ou em risco de fragilizagdo e = 7 pontos - risco elevado

ou fragil."®

(Quadros 22). Pretende-se futuramente realizar estudo de validagéo
do estrato de risco intermediario adotado pela SESA-PR.

O VES-13 deve ser aplicado a todos os idosos residentes na area de
abrangéncia da UBS pelo ACS ou técnicos de enfermagem previamente
treinados e supervisionados pela enfermeira. Os resultados registrados pelo
estes profissionais serdao analisados pela enfermeira que classificara o risco de
vulnerabilidade e definira a prioridade para avaliacdo multidimensional na UBS,
procedendo o agendamento das consultas.

Conforme planilha de programacgéo proposta na 92 Oficina do APSUS,
deveréo ter prioridade para seguir com a confirmagao da estratificagéo e primeira
etapa da avaliagcdo multidimensional na UBS, os idosos com VES-13 > 7.
Importante ressaltar que o VES-13 tem foco na funcionalidade e fungéo fisica,
sem considerar a multidimensionalidade da saude do idoso, motivo que
demanda a confirmacdo da classificacdo com instrumento multidimensional,
COomo veremos a seguir.

O VES -13, esta presente na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
(CASAPI) 2014 do Ministério da Saude.
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PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO IDOSO VULNERAVEL
VULNERABLE ELDERS SURVEY (VES-13)
1. IDADE 75 a 84 anos 1
= 85 anos 3
Excelente 0
2. AUTO-PERCEPGAO DA SAUDE
Muito boa 0
Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satide é: Boa 0
Regular 1
Ruim 1
3 LIM ITAQAO Nenhuma Pouca Média Muita Incapaz
) FiSICA dificuldade | dificuldade | (Alguma) | dificuldade | de fazer*
dificuldade . (N3o
L § consegu
Em média, quanta dificuldade e fazer)
Vvocé tem para fazel as 3™ Cynar.se, agachar ou ajoelhar-se @) 0 0 r r
seguintes atividades fisicas: -
b. Levantar ou carmregar objetos com () () () or oy
PONTUAGAO: peso aproximado de 5kg?
1 PONTO PARA CADA RESPOSTA "MUITA . * *
DIFICULDADE* OU ‘INGAPAZ DEFAZER* | C.  Elevar ou estender os bracos acima () () () () ()
P do nivel do ombro?
d. Escrever ou manusear e segurar () () () or or
pequenos objetos?
e. Andar 400 metros (aproximadamente () () () o) oy
quatro quarteirdes)
f.  Fazer servico doméstico pesado () () () o) oy
como esfregar o chao ou limpar
janelas?
a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou
4. INCAPACIDADES medicamentos?)
() SIM-> Vocé recebe ajuda para fazer compras? () SIM* ( )NAO
)NAO
Por causa de sua saide ou g a)l]z‘:'? FACO COMPRAS -> Isto acontece por causa de sua | ( ) SIM* ( )NAO
condiggo _ fisica, vocé  tem b Lidal; com dinheiro (como controlar suas despesas , gastos ou pagar
alguma dificuldade para: : pesas, g pag
contas)?
() SIM — Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? ()SIM* | ()NAO
PONTUACAO: @) N"_"O
W&m@ggg () NAO LIDO COM DINHEIRO - Isto acontece por causa de | ( ) SIM ( )NAO
43 ATE 4e sua saude?
CONSIDERAR NO MAXIMO DE 4 PONTOS. |76 Afravessar 0 quarto andando ou caminhar pela sala?
() SIM —» Vocé recebe ajuda para andar? ()SIM* | ()NAO
()NAO
( ) NAO ANDO — Isto acontece por causa de sua satide? ()SIM* | ()NAO
d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar louca ou fazer limpeza leve)
(lavar pratos, arrumar a casa ou limpeza leve)?
() SIM —» Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? | ( )SIM* | ( )NAO
( )NAO
() NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES- Isto ()SIM* | ()NAO
acontece por causa de sua salde?
e. Tomar banho de chuveiro ou banheira?
( ) SIM — Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ()SIM* | ()NAO
ou banheira?
( )NAO
( ) NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA > ()SIM* ( )NAO
Isto acontece por causa de sua salde?
gﬁni:bzﬁ F.OM.etal A o= | do Vuinerable Elders Survey-13 (VES-13): ig3o para a identificagdo de idosos is. Rer Esc Enferm USP, v.468(Esp). p.116-22,
LUZ L.L. et d. Primeira etapa da adaptaca The Vul Elders Survey (VES-13) para o Portugués. Cad. Saude Publica, n.29, p.621-628, 2013.
SALIBA, D, ef al. The wulnerable elders sunreyaknlfondem&ngnherabiedderpeopﬁemﬂecommmty J. Am. Genatr. Soc., New York, v. 40, p.1681-1682, 2001.

Fonte: Referéncias 168 e 169.
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Quadro 22: Estratificagao de risco e grau de fragilidade da saude do idoso de acordo com escores

obtidos com aplicagao do VES-13.

Estratificagdo de risco da salde do idoso VES-13
de acordo com VES-13

Risco Grau de fragilidade

Idoso em Risco de Fragilizagao

Fonte: SESA-PR, 2014'%°

B. Confirmagao da estratificacdo de risco e inicio da Avaliagao
Multidimensional do Idoso — indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional —
20 (IVCF-20)'"%"""

A estratificacdo obtida com o VES-13, que orientou a prioridade para o
atendimento do idoso na UBS deve ser seguida pela aplicagdo de outro
instrumento, denominado indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20.
(IVCF-20)""%""" que é apresentado no Quadro 22. Trata-se de um questionario
simples, capaz de avaliar os principais determinantes da saude das pessoas
idosas. Apresenta carater multidimensional e alta confiabilidade, pois avalia oito
dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/dbito em idosos: a
idade, autopercepcédo da saude, atividades de vida diaria (trés AVD
instrumentais e uma AVD basica), cognigdo, humor/comportamento, mobilidade
(alcance, preensdo e pinga; capacidade aerdbica/muscular; marcha e
continéncia esfincteriana), comunicagdo (visdo e audicdo) e a presencga de
comorbidades multiplas, representada por polipatologia, polifarmacia e/ou
internacdo recente.?

Este indice pode ser considerado uma metodologia de Avaliagao
Geriatrica Ampla ou Avaliagao Multidimensional, realizada por profissionais néo

especialistas. Sua aplicagédo é simples e rapida (5 a 10 minutos), podendo ser
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utilizado por qualquer profissional de saude ou até mesmo pelo proprio idoso e
seus familiares. Além disso, ndo € um instrumento “fim”, que apenas define o
grau de vulnerabilidade de um individuo idoso, mas, sim, um instrumento “meio”,
que indica qual a prioridade no seguimento desse paciente, e que pode
possibilitar o acompanhamento clinico necessario em um contexto de rede de
atencdo a saude do idoso.?®

Idosos com pontuagdo no IVCF-20 igual ou superior a 15 pontos
apresentam alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional e devem ser

submetidos & Avaliagdo Multidimensional do Idoso (AMI*®

) e elaboragdo do
plano de cuidados, com encaminhamento para a Atencdo Secundaria quando
disponivel. Idosos com pontuacdo entre 7 e 14 pontos sdo considerados de
moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional e devem ser submetidos a
AMI*®, que pode ser realizada por profissionais n3o especializados. A AMI*®
determinara a necessidade ou n&o de encaminhamento para atencao
secundaria. Por sua vez, os idosos com pontuacdo entre 0 e 6 pontos sdo
considerados de baixo risco e podem ser acompanhados de forma rotineira na
atengao basica, devendo ter seu risco reavaliado anualmente pelo IVCF-20.
Além de reconhecer o idoso de risco, o IVCF-20, por si s6, € capaz de sinalizar
algumas intervengdes que podem ser implementadas, independentemente da
AN”AB. 26

O Quadro 23 apresenta o IVCF-20 e o Quadro 24 mostra seus pontos de
corte, niveis de prioridade e agdes a serem desenvolvidas de acordo com o

estrato de risco identificado.
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Quadro 23: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20. (IVCF-20).

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

www jivef-20 com br

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢do mais apropriada para a sua condi¢do de
sauide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

IDADE () 60a 74 anos’
1. Qual é a sua idade? 75 a 84 anos’
) =85 anos’
) Excelente, muito boa ou boa”
) Regular ou ruim'

Pontuacio

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

(
(

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | (
idade, vocé diria que sua saude é: (

3. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de fazer compras?

( )Sim* ()Ndo ou ndo faz compras por outros motivos que ndo a saide

4. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?

( )Sim’ () Ndo ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a saiide

5. Por causa de sua saude ou condigio fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos

AVD Instrumental

Respostas  pesitva valem 4 pontos
cada. Todavia, a pontuagfo maxima do
item ¢ de 4 pontos, mesmo que o idoso
tenha respondido sim para todas as
questdes 3, 4@ 5.

ATIVIDADES DE

VIDA DIARIA

domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
( )Sim* ( )Ndo ou ndo faz mais pequenos mabalhos domésticos por outros motivos que ndo a saude

4pts

AVD Basica

6. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim° ( )Néo

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que voce esta ficando esquecido?
( )Sim’ { )Néo

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( )Sim’ ( )Ndo

9, Este‘esquecimento esta impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim” ( JNdo

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga?
()Sim’ ()Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sim* ( )Ndo

MOBILIDADE

Alcance. preenséo e pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
( )Sim’ ( )Nao

13. \'oqé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim’ ( JNdo

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

14. Voceé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
o Perda de peso ndo intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg
nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més ( );
e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m®( );
o Circunferéncia da panturrilhaa < 31 em/¢ );
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 5 segundos ¢ ).

() Sim’ (_)Néo

2pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim’ (_)Ndo

16. Voce teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
( )Sim*  ( )Ndo

Continéncia esfincteriana

17. Voce perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim®>  ( )Néo

COMUNICACAO

Visdo

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim*  ( )Ndo

Audigdo

19. Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizagao de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.

( )Sim>  ( )Nao

COMORBIDADES

MULTIPLAS

Polipatologia

Polifarmacia

Internacdo recente

(=6 meses)

20. Vocé tem alguma das trés condicdes abaixo relacionadas?
o  Cinco ou mais doencas cronicas ( );
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes. todo dia ( );
e Internagdo recente. nos ultimos 6 meses ( ).

( )Sim* ( )Ndo

4pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)

Fonte: Referéncia 171.
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Quadro 24: Caracteristicas do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20. (IVCF-20).

Pontos de Corte | Grau de Vulnerabilidade Prioridade Acoes
Sugeridos Clinico-Funcional para realizagao
da AMI

Avaliagdo multidimensional do idoso
intermediaria - AMIAB na APS. Agdes
visando recuperar ou manter

Idoso com MODERADO
7a 14 pontos RISCO de vulnerabilidade
clinico-funcional

funcionalidade.

Fonte: Referéncia 171.

C. Agendamento das consultas de acompanhamento.

Apods a aplicagéao do IVCF-20 deve ser agendada a primeira consulta de
acompanhamento na APS. |dosos classificados como frageis e pré-frageis
deverao ser submetidos a avaliacdo multidimensional na APS, utilizando o
modelo AMI*® (Quadro 26) e ter seu plano de cuidados elaborado. Os idosos
classificados como robustos ndo necessitam ser submetidos 8 AMI*®, devendo
seguir no modelo tradicional de cuidado, respeitando as particularidades deste
segmento populacional.

Devem ser seguidos os parametros sugeridos na planilha de programacgao
para a APS apresentada na 92 Oficina do APSUS'? sendo, no minimo:

- Uma consulta anual para os idosos robustos,
- Duas consultas anuais para os idosos em risco de fragilidade,

- Trés consultas anuais para os idosos frageis.
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D. Encaminhamento para a Atengao Secundaria.

Idosos classificados como frageis (IVCF-20 = 15) deverdo ser
encaminhados a Atengao Secundaria — Atencdo Ambulatorial Especializada
(AAE). Idosos com IVCF-20 entre 7 e 14 poderao, a critério da equipe da APS,
ser encaminhados para avaliacdo na AAE. Todos os idosos encaminhados
deverao portar o plano de cuidados em execugao na APS.

Apos avaliacido interdisciplinar, a Atencdo Secundaria definira quais
idosos seguirdo acompanhamento naquele nivel de atencéo e quais retornaréo

a APS para o cuidado compartilhado entre ambos os niveis.

E. Monitoramento

O IVCF-20 devera ser aplicado anualmente a todos os idosos, inclusive
os robustos. Devera ainda ser aplicado sempre que houver mudancgas no estado
de saude do idoso. Os mesmos critérios para realizagdo da avaliacio
multidimensional na APS e encaminhamento para a AAE deverdo ser

considerados no monitoramento.

O Quadro 25 resume as ac¢oes da APS na atencéo a saude do idoso.
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Quadro 25: Agdes da APS no atendimento do idoso.

Acdes da Atengao Primaria em Salde no atendimento do Idoso

Acao Instrumento Profissional Observagao

ACS A classificagao do risco rastreado é

1-Rastreio dos idosos frageis. VES-13 . . .
feita pela enfermeira da equipe

2-Agendamento da primeira

consulta na APS de acordo Prioridade no agendamento:

] . . Fréageis
com a classificagéo obtida com - Enfermeira Em Risco de Fragilidade
o VES-13.
Robustos

Equipe multiprofissional A aplicagdo do IVCF-20 pode ser

3-Estratificagao de risco. IVCF-20 . ; feita por qualquer profissional de
de nivel superior : .
nivel superior
4-Agendamento das consultas + 3 consultas para os idosos frageis
de acompanhamento  de . + 2 consultas para os idosos em
. - Enfermeira . -
acordo com a estratificagdo do risco de fragilidade
IVCF-20 + 1 consulta para os idosos robustos

5-Avaliagdo Multidimensional Apenas para os idosos estratificados

Equipe multiprofissional

e elaboragéo do plano de AM|AB . . como Frageis ou em Risco de
; de nivel superior A

cuidados Fragilizagédo

7-Agendamento do retorno ou O idoso encaminhado & AAE deve

encaminhamento para a AAE - Enfermeira portar o plano de cuidado em

execugdo na APS.

8-Monitoramento Equipe multiprofissional Areavaliagdo deve ser realizada uma

IVCF-20 quip P vez ao ano ou diante de alteragbes

de nivel superior do estado de salde.

4.2.2 Atribuigoes dos Profissionais da APS na Rede de Atencao Integral a

Saude do Idoso

Cabe a APS prestar o cuidado continuo das necessidades de saude da
pessoa idosa, articulando com os demais niveis de atencdo a saude e
intersetorialmente, com vistas ao cuidado integral longitudinal. A equipe da APS
cabe planejar, programar e realizar agdes promocionais, preventivas, curativas
ou reabilitadoras relacionadas a saude do idoso em sua area de abrangéncia.
Promover a educagao em saude para a comunidade em aspectos relativos a
saude do idoso e a realizagao de levantamentos e anélises epidemioldgicas que
permitam a proposicdo de acbes oportunas em prol desta populacdo, séo
também atribuicbes da APS.

Como descrito anteriormente, propde-se trés etapas para a atengao ao
idoso na APS, com utilizacdo de diferentes instrumentos. O VES-13 deve ser
aplicado pelo ACS e auxiliar de enfermagem. O instrumento IVCF-20 pode ser

aplicado por qualquer profissional de nivel superior. A AMI*® (avaliacéo



124

multidimensional) e elaboragao do plano de cuidados devem ser realizados pelos
profissionais de nivel superior disponiveis na APS, incluindo o NASF de forma
integrada e compartilhada.

No Quadro 26 apresentamos sugestdo de atribuicdes dos diferentes
profissionais da saude da APS no cuidado a saude do idoso. A eventual
inexisténcia de algum dos profissionais citados no Quadro 26, ndo impede a
realizacdo da avaliagdo completa, pois os instrumentos que compde a AMI*P

podem ser aplicados por qualquer dos profissionais presentes.
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Quadro 26: Atribui¢cdes dos profissionais da APS na atengao ao idoso.

PROFISSIONAL

ATRIBUICOES

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
(ACS)

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar;

- [dentificar e cadastrar todos os idosos do territorio;

- Aplicar o instrumento VES-13;

- Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo especifico;
- Informar sobre os servicos e oferecer orientagdes preventivas;

AUXILIAR DE ENFERMAGEM
(AE)

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar;

- Acolher e vincular o idoso na UBS

- [dentificar e cadastrar todos os idosos do territdrio;

- Aplicar o instrumento VES-13;

- Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo especifico;
- Alimentar bancos de dados sob superviséo do enfermeiro.

ENFERMEIRO

- Supervisionar ACS e AE na aplicagéo e avaliagdo do VES-13

- Agendar consulta na UBS de acordo com prioridade definida pelo VES-13

- Aplicar IVCF-20;

- Definir programagéo local;

- Elaborar agenda para atendimento dos idosos de acordo com risco definido pelo [VCF-20;

- Realizar consulta de enfermagem;

- Encaminhar idosos para nivel secundario de atengdo quando indicado pela equipe interdisciplinar
- Alimentar bancos de dados

- Participar da AMI#8 e elaborag&o do plano de cuidados;

- Avaliar e monitorar indicadores

MEDICO

- Aplicar IVCF-20;

- Realizar consulta médica, solicitar exames, prescrever medicamentos;
- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Coordenar equipe multiprofissional no desenvolvimento da AMIA8;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

FISIOTERAPEUTA

- Aplicar IVCF-20;

- Realizar agdes de reabilitagao fisica;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

PSICOLOGO

- Aplicar IVCF-20;

- Realizar agbes necessarias ao suporte emocional dos idosos e cuidadores formais ou familiares;
- Realizar reabilitagéo cognitiva;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

NUTRICIONISTA

- Aplicar IVCF-20;

- Realizar orientagéo nutricional;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

ASSISTENTE SOCIAL

- Aplicar IVCF-20;

- Apoiar idosos e familiares nas suas necessidades;

- Realizar encaminhamentos para a area social;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

TERAPEUTA OCUPACIONAL

- Aplicar IVCF-20;

- Orientar idosos em suas necessidades de adaptagao individuais;
- Apoiar ACS e AE na avaliagdo domiciliar do risco de quedas;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

ODONTOLOGO

- Aplicar IVCF-20;

- Realizar consulta, orientagdes e procedimentos odontologicos;
- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

FARMACEUTICO

- Aplicar IVCF-20;

- Organizar a assisténcia farmacéutica em todos seus aspectos;

- Oferecer suporte ao médico para a conciliagdo de medicamentos;
- Orientar os idosos para 0 uso correto das medicagdes;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.

FONOAUDIOLOGO

- Aplicar IVCF-20;

- Trabalhar aspectos relacionados & comunicagéo no que tange a audigéo e voz;
- Trabalhar aspectos relacionados & degluticéo;

- Participar da AMI*8 e elaborag&o do plano de cuidados.
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4.3 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA SAUDE DO IDOSO

A avaliagdo multidimensional do idoso, também chamada avaliagédo
geriatrica ampla (AGA) € considerada como o padrdo-ouro para o manejo da
fragilidade do idoso. Diversas evidéncias tém demonstrado sua efetividade em
relacdo a custos para o sistema e para os resultados de saude. Por abranger
avaliagdes dos dominios fisico, funcional, cognitivo e social, € um processo que
demanda tempo e equipe capacitada, ndo sendo, portanto, procedimento
indicado para todos os idosos indiscriminadamente, mas para aqueles que
apresentam algum grau de fragilidade."”

Classicamente é necessaria a aplicacao de diversos instrumentos de
avaliagao funcional e de avaliagbes especificas realizadas pela equipe
interdisciplinar, sendo necessarios, muitas vezes, exames complementares mais
sofisticados. Independente de quem a faca, toda avaliagdo de saude do idoso
deve ser multidimensional, podendo variar o grau de aprofundamento na
investigacdo das diversas dimensées da saude de acordo com as
especificidades da formacdo do avaliador, da condicido de saude da pessoa
idosa e do nivel assistencial aonde se da a avaliagdo. Casos mais complexos
exigem que o avaliador detenha um conhecimento maior em determinados
instrumentos. Por sua vez, casos mais simples podem ser avaliados sem a
utilizacdo de todos os instrumentos indicados para aquele dominio funcional.?®

O Estado do Parana adotou o modelo de Avaliagao Multidimensional
Hierarquizada proposta por Edgar e Lanna.®, que sugere instrumentos
validados, de complexidade progressiva para avaliagdo dos mesmos dominios
da saude do idoso em todos os niveis de atencdo. Em 2017 estamos
implantando a Avaliagdo Multidimensional nos niveis primario (AMI*®) e
secundario (AMIAS), com os modelos indicados no Quadro 27. Os principios,
instrumentos utilizados e informacdes detalhadas sobre a avaliacao
multidimensional do idoso estao disponiveis em publicacido especifica preparada

pela SESA-PR para nortear as equipes multiprofissionais de saude.



Quadro 27: Avaliagdo Multidimensional Hierarquizada da Saude do ldoso.

QUADRO 23: AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL HIERARQUIZADA DA SAUDE DO IDOSO

IVCF-20 AM[A8 AM|A8
APS APS AAE
IDADE 60a74al/75a84a/>85a A idade por si s6 ndo é um bom marcador de fragilidade
AUTOPERCEPGAO DA SAUDE Excelente ou muito boa / Regular ou ruim Idem Idem
. Fazer compras / Controle financeiro / Realizagéo de pequenos indice de Katz Lazer, trabalho e interagéo social
ATIVIDADE DE VIDA DIARIA trabalhos domésticos / Tomar banho sozinho Escala de Lawton-Brody Indice de Pffeffer
Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? /(\)aracterizag?o dFO E’SuneFfi";ego Eecozhe;ifremo (28 ggAUBa)S
: . - - " utopercepgao: F=P; F>P; F< ista de Palavras
e oo saioinenlo  peindo  eaaagiod sguna atviage | " EXamedoEcado Vil (MEEN) | P Vet
do cofidianc? quantitativo e qualitativo Teste do Reldgio
No tltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? | Verso simplificada-5 da EGD Vers&o simplificada-15 da EGD
HUMOR/COMPORTAMENTO No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades Avaliagéo qualitativa (entrevista) do
anteriormente prazerosas? humor (DSM-IV), pensamento, senso-
percepgao e consciéncia
Alcance, preensé@o e | Vocg é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? Exame do ombro e membros superiores
[AniEE Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
Postura, marcha e | Voca teve duas ou mais quedas no tltimo ano? Timed up and go test Teste de Romberg,
transferéncia Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao de Get up and go fest gwr(lj,i Teff’ inodali
alguma atividade do cotidiano? quilibrio Unipodatico
MOBILIDADE Capacidade Vocé tem alguma das quatro condigdes abaixo relacionadas? Anamnese nutricional Forga de Preenséo Palmar
aerobica/muscular « 1) Perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal Avaliagéohda velocidade da marcha Tgs_te de _Ca[ninhadla_de 6 min
no Ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 m’eses ou 3 kg no Ultimo més. com crc_mometro, ds i i vl e fonne (LAY
2) IMC < 22kg_/m2. 3) Circunferéncia da panturrilha < 31 cm. 4) Eatil e
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg;
Continéncia Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? Anamnese detalhada da fungéo Diério miccional
esfincteriana miccional
Vocé tem problemas de visao capazes de impedir a realizagdo de Avaliaggo qualitativa: desempenho durante a conversagao.
- alguma atividade do cotidiano? Snellen simplificado, reconhecimento de faces e leitura de jornal e revista
COMUNICAGAO N . : ' . Teste do Sussuro
Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagao de
alguma atividade do cotidiano?
Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? Anamnese, exame fisico e revisdo dos exames complementares referentes aos sistemas
SISTEMAS FISIOLOGICOS « Cinco ou mais doengas cronicas: fisiolégicos e reguladores. Apresentagao atipica das doengas. Avaliagéo detalhada da
o Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia; pollp_atologla. el dedo pelp airu rg|ao-de_n t’|s_ta. > — ——
o Int ~ i il 6 Medicamentos em uso. Aplicagdo dos Critérios de Beer's. Avaliagao detalhada da polifarméacia e
MEDICAMENTOS IR UL, NS N ED s da presenca de interagdo medicamentosa
HISTORIA PREGRESSA Anamnese detalhada do passado mérbido do paciente. Diagndsticos e internages prévias,
cirurgias realizadas, habitos de vida, vacinagéo
Avaliacdo Sécio- Avaliagdo da composicédo e dindmica familiar. Pesquisa de maus tratos.
Familiar Avaliacédo da rede comunitéria e suporte social
FATORES Avaliagdo do Cuidador Entrevista do cuidador, Escala de Zarit
CONTEXTUAIS Avaliagdo Ambiental Escala Ambiental do Risco de Quedas
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4.4 PLANO DE CUIDADOS.

O plano de cuidados é a estratégia utilizada para a organizagéo do
cuidado, no qual se define quais sdo os problemas de saude do usuario (0 qué)
as intervencdes mais apropriadas (como), as justificativas para mudanga (por
qué), quais profissionais (quem) e equipamentos de saude (onde).

Ele deve conter todas as informacdes essenciais para o planejamento e a
implementagao das acdes necessarias para a manutengao ou recuperagao da
saude do idoso, abrangendo acgbes preventivas/promocionais; curativas,
paliativas e reabilitadoras.

* Acbes preventivas/promocionais: cuidados antecipatorios, capazes de
modificar a histéria natural das doencas e evitar futuros declinios da saude.
Visam promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidades e riscos a saude.
» AcgOes curativas: ag¢des direcionadas a problemas especificos identificados na
consulta médica. A énfase deve estar no diagndstico correto e na prescrigéo
correta de medicamentos, procurando estar atento ao risco de iatrogenia
medicamentosa.

* AcOes paliativas: sdo direcionadas aquelas situacbes onde nao ha
possibilidade de cura ou modificagdo da histéria natural da doenga. O objetivo
deve ser a melhora da qualidade de vida dos pacientes e familiares diante de
doencgas que ameagam continuamente a vida.

* AgOes reabilitadoras: conjunto de procedimentos aplicados aos portadores de
incapacidades (deficiéncias, limitacbes de atividades ou restricdo da
participagdo), com o objetivo de manter ou restaurar a funcionalidade,
maximizando sua autonomia.

As intervengdes mais eficazes para o ganho funcional sdo por ordem de
prioridade a reducéo das iatrogenias e suspenséao de “drogas futeis”; a definicao
de metas terapéuticas individualizadas e priorizacdo dos cuidados; as
intervengdes terapéuticas nas condigdbes de saude subdiagnosticadas e/ou
subtratadas; a reabilitacdo; a prevengcao secundaria e, por fim, a prevengao

primaria.
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45 A ATENCAO SECUNDARIA: A COMPETENCIA DOS PONTOS DE
ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA — AAE

No Parana o nivel secundario de atengao a saude do idoso se concentra
nos Ambulatérios de Atencao Especializada (AAE) geridos pelos Consorcios
Intermunicipais de Saude (CIS) que integram o Programa Estadual de Apoio aos
Consorcios Intermunicipais de Saude do Parana — COMSUS. Nestes
ambulatérios deverao estar disponiveis médicos geriatras ou especializados em
Geriatria e equipe multiprofissional especializada na area da Gerontologia ou
com capacitagao especifica na area do envelhecimento. Estes profissionais
devem atuar de forma interdisciplinar, tendo como fundamento minimo a
avaliagdo multidimensional da saude do idoso proposta para este nivel de
atencdo (Quadro 25 - AMI*®), a fim de definir as necessidades do usuario,
estabelecendo plano de cuidados que sera compartilhado com a APS, que por

sua vez seguira acompanhando o idoso.
4.5.1 Critérios para Encaminhamento de Idosos para a AAE

E fundamental para o funcionamento da Rede de Atengdo Integral a
Saude do Idoso que os usuarios encaminhados para as equipes geriatrico-
gerontolégicas da AAE tenham percorrido o fluxo proposto para a APS. Devem
ter definida a estratificacdo de risco pelo IVCF-20 e portar o plano de cuidados
da APS realizada com base na AMI*®. Inicialmente serdo elegiveis para
avaliagao na AAE idosos com pontuacdo no IVCF-20 = 15, que sao os idosos
classificados como frageis. A equipe da APS devera entrar em contato com a
AAE sempre que tiver duvidas quanto ao manejo dos idosos. Idosos pré-frageis
(IVCF-20 entre 7 e 14) poderao também ser encaminhados se a equipe da APS

tiver dificuldade para seu manejo.
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4.5.2 Equipe Multiprofissional na AAE

A equipe multiprofissional da atengcdo secundaria deve contar,
minimamente com médico geriatra ou com especializagdo em Geriatria,
enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista e assistente social. E desejavel também
a presenga do farmacéutico, fonoaudiélogo, psicologo e terapeuta ocupacional.

O processo diagndstico a ser utilizado € a Avaliagao Geriatrica Ampla ou
Avaliagao Multidimensional do Idoso e elaboracdo do plano de cuidados,
seguindo o modelo proposto no Parana para a atengao secundaria, AMI*S: Os
profissionais deverao atuar seguindo os principios da interdisciplinaridade, que
pressupde a avaliagao dos diferentes dominios da saude do idoso e proposicao
de intervengdes cabiveis dentro da area de expertise de cada profissional. O
produto final desta avaliagao deve ser a definicdo da lista de problemas do idoso
e elaboragao do plano de cuidados individualizado, que deve ser discutido e
definido pela equipe multiprofissional.

A atuagao da equipe multiprofissional seguira o Modelo de Atencgao as
Condigées Cronicas (MACC)'* proposto por Mendes, adotado no Parana. Tal
modelo deve ser adaptado as peculiaridades e necessidades da populacao idosa
fragil, considerando a Escala Visual de Fragilidade e Classificacdo Clinico-
Funcional do Idoso (paginas 37 e 39).

No MAAC (Figura 14), o nivel 1 engloba a populagao geral, com foco nos
determinantes sociais da saude, representadas pelas condi¢gdes de vida e de
trabalho, disponibilidade de alimentos, ambientes saudaveis, acesso aos
servicos essenciais de saude, educaciao, saneamento e habitagcdo e as redes
sociais e comunitarias. As intervengdes focalizam as estratégias de promogéao
da saude e sao aplicadas a toda a populagdo. Envolve toda a populacdo de
idosos.

O nivel 2 engloba um estrato da populagao global que apresenta fatores
predisponentes para as condi¢gdes de saude ou fatores de risco. As intervencdes
sdo direcionadas para as estratégias de prevencado de doengas (prevengao
primaria), com énfase nos comportamentos e estilo de vida (tabagismo,
alimentacao inadequada, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo do

alcool, sexo inseguro, estresse). Até o segundo nivel, ndo ha condi¢gao de saude
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estabelecida. Envolve os idosos classificados dos estratos 1 e 2 da Escala Visual
de Fragilidade.

Os niveis 3, 4 e 5 operam-se em individuos com condigdes cronicas de
saude ou problemas de saude estabelecidos, variando de condi¢cdes crénicas
simples (nivel 3) e complexas (nivel 4) de baixo ou médio risco, em geral
prevalentes em entre 70 e 80% dos portadores de condi¢gdes de saude, até
condigdes de saude altamente complexas (nivel 5), presentes em 1 a 5% da
populagao total e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de
um sistema de atengao a saude. As intervengdes de gestao da clinica englobam
a gestao de condigao cronica e a gestdo de caso nos individuos com condi¢des
de saude altamente complexas. O nivel 3 inclui os idosos robustos portadores
de doengas de baixa complexidade (estratos 2 e 3 da EVF). O nivel 4 envolve
os idosos em risco de fragilizagcéo (estratos 4 e 5 EVF) e os idosos frageis os
estratos 6, 7, 8, 9 e 10. Os idosos frageis de alta complexidade e os em final de
vida estdo incluidos no nivel 5.

A linha transversa que corta o desenho desde as agdes de prevencao das
condigdes de saude até a gestdo de caso representa uma divisdo relativa a
natureza da atencao a saude. O que estiver acima desta linha representa, mais
significativamente a atencao profissional e o que estiver abaixo desta linha,

hegemonicamente, o autocuidado apoiado.
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Figura 14: Modelo de Atencao as Condigdes Crénicas adaptado ao idoso.

""""""""""""" > Cuidado Profissional

IDOSO ROBUSTO

PREDISPOSIGAO ” DOENGA |

< ---------------------------
IDOSOFRAGIL
IDOSO EM RISCO DE
FRAGILIZAGAO
ALTA FASE FIRAL BALLA
COMPLERDALE OF vioa COMPLEIDADE

Nt Gestio da tandigdo de saide

[ ‘
Geatio do caso

Gestio da condigao de saidesimp

Nivel 2

Intervengoes de prevengao das condigoes de salde |

Nivel 1

Intsrvengdes de promog3o da saide.

[

------------------------ -> Auto-Cuidado Apoiado

Fonte: Moraes, 2011

4.5.3 Avaliagao Multidimensional do Idoso para a AAE

Os idosos recebidos na AAE deverdo ser submetidos ao modelo de

Avaliacdo Multidimensional do ldoso para a Atengao Ambulatorial Secundaria

(AMI*S - Quadro 28), que também demonstra as competéncias dos profissionais

da equipe para sua realizacdo. Ressalta-se que a inexisténcia de uma ou mais

das categorias elencadas, com excegado do médico, ndo impedira a realizagéo

da avaliagao completa, pois a maioria dos instrumentos pode ser aplicada por

qualquer uma das classes profissionais. Sempre que sentirem necessidade, os

profissionais poderao ampliar a avaliagdo, desde que utilizem instrumentos

validados para uso no Brasil. Informagdes detalhadas sobre os instrumentos

recomendados serdo oferecidas em material especifico elaborado pela SESA.



Quadro 28: Avaliagao Multidimensional do Idoso para a Atengdo Secundaria (AMI*®) e atribuigdes dos profissionais. 133

AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA (AMIss ) E ATRIBUIGOES DOS PROFISSIONAIS.

SOCIAL
IDADE ‘ ‘

OCUPACIONAL

MEDICO  ENFERMEIRO = FISIOTERAPEUTA = NUTRICIONISTA ‘ ASSISTENTE PSICOLOGO ‘ FONOAUDIOLOGO = TERAPEUTA FARMACEUTICO

Auto-percepgao da Excelente ou muito boa; regular ou ruim

salde

Atividade de Vida Lazer, trabalho, interagao social

Didria Escala de Pfefer

Cognigao MEEM, Reconhecimento de figuras, Lista de palavras
(CERAD), Teste do reldgio, Fluéncia Verbal

Humor/ Vers&o simplificada 15 — EDG.

Comportamento

Mobilidade Alcance, preens&o e pinga Exame ombro e mmss
Postura, marcha e TUGT, Teste de Romberyg,
transferéncia Nudge Test, Equilibrio

| Ininedal:
Capacidade aerobica e Forca de preensdo palmar;
muscular S— —
Mini Avaliagéo Nutricional

Continéncia esfincteriana Diério Miccional

Comunicagado Avaliagdo qualitativa: desempenho durante a conversagao.
Snellen simplificado, reconhecimento de faces e leitura de
jornal e revistas; Teste do Susurro

Sistemas Anamenese, exame fisico e revisdo dos exames

fisiologicos complementares referentes os sistemas fisioldgicos e
reguladores. Apresentacéo atipica das doengas.
Medicamentos em uso. Aplicagdo dos critérios de Beer’s.
Avaliagdo detalhada da polifarmécia e interagdes
medicamentosas
Salde Bucal

Historia pregressa Anamnese detalhada do passado mérbido do paciente.
Diagnosticos e internagdes prévias, cirurgias, habitos de vida
Vacinagéo

Fatores Avaliagao sécio Avaliagdo da composicéo e dinamica

contextuais familiar familiar. Pesquisa de maus tratos.

Avaliagdo da rede comunitaria e
suporte social

Avaliagdo do Entrevista do cuidador
cuidador
Avaliagéo Escala ambiental do risco de quedas
ambiental
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4.5.4 Encaminhamentos na AAE

Idosos frageis que estiverem inseridos nas estratégias de condicbes
cronicas especificas como Diabetes e Hipertensdo deverdo ser remanejados
para a linha de cuidado do idoso, retornando aquelas linhas somente mediante
solicitagdo da equipe geriatrico-gerontolégica. A necessidade de
encaminhamento para qualquer outra especialidade sera definida e realizada
pela equipe geriatrico-gerontolégica sempre que possivel.

A equipe da AAE definira quais idosos permanecerdo sob seu
acompanhamento. A orientagdo dos profissionais da APS devera ser feita
através do plano de cuidados, que devera acompanhar os pacientes no seu
retorno aquele nivel de atencdo. Deverdo ser estabelecidos mecanismos de
supervisao.

Tanto a APS como a AAE deverao integrar-se aos servigos comunitarios
e da area social disponiveis, visando atender a eventuais demandas da

populacio idosa.

4.5.5 Capacitagao

Além da assisténcia aos idosos frageis e eventualmente aos pré-frageis,
a AAE sera também responsavel pela capacitacao dos profissionais da APS nas

questdes de saude do idoso.

A Figura 14 apresenta o fluxograma da linha de cuidado da saude do idoso
no Estado do Parana, com o que tem inicio a implantacdo da Rede de Atencéao

Integral & Saude do ldoso.
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Figura 15: Fluxograma da Linha de Cuidado do Idoso no Parana, 2017.

ACS- DOMICILIO
Identificagao
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IVCF-20 VCF-2C IVCF-20
entre 02 6 Sntr 14 215
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A A
Acompanhamanto de rotina
na UBS o integragdo &s linhas AMlAB_
do culdado da HAS o DM Plano de Cuidado
quando for o caso. -
IVCF-20 anual. Atsngdo
Manejo Primaéria

----------------d ---------’----- N BN N -

Abnqio_ )
AAE Secundaria
AM|-»2

Plano de
cuidado

ACS - Agente Comunitario de Saude; VES-13 - Vulnerable Elders Survey,

UBS - Unidade Baslkca de SandelVCF-20 - Indice de Vunerablidade Clinico Funcional 20; AMI*®
Avallagdo Multdimensional de Saldde para Atengao Baskca; AAE - Ambulatorio de Avallagdo
Especiallzada; AMI A% - Avallac3o Multidimensional de Sadde para Atengo Secundaria.
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4.6 PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO

IDOSO (RAISI) - PARANA,

Quadro 29: Painel de bordo da Rede de Atencgao Integral a Saude do Idoso- Parana, 2017.

(RAISI- PR.).
PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENGAO INTEGARAL A SAUDE DO IDOSO-PR.
PERSCPECTIVA OBJETIVO ESTRATEGICO INDICADOR
1. Garantir o envelhecimento ativo da | 1.1 Taxa de fragilidade de idosos
RESULTADOS PARA A populagdo paranaense. medid’a pelo IVCF-20
SOCIEDADE 2. Garantir o funcionamento da RAISI 21 . .Indlce de satisfagdo dos
usudrios da rede
3.1 Percentual de profissionais da
APS capacitados em Saude do
Idoso
3.2 Percentual de profissionais da
AAE com especializa¢do na area do
3. Melhorar a qualidade e a | envelhecimento
resolubilidade da assisténcia a
populagéo idosa. 3.3 Tempo de espera para consulta
na AAE menor que 4 meses.
PROCESSO 3.4 Taxa de internagao hospitalar de
idosos por qualquer causa
4.1 Percentual de idosos com risco
rastreado na APS pelo VES-13.
4 Implar.mt.ar a estratificagdo d,e MISCO 1 4 2 Percentual de idosos com risco
para fragilidade em todos os niveis de o o
atencio de fragilidade estratificado pelo
¢ IVCF-20
5.1 Percentual de municipios com
B ) , estratificagdo  de risco  para
GESTAO 5. Consolidar sistema de governanca fragilidade implementado
da RAISI
8.1 Percentual de carteiras do idoso
FINANCIAMENTO 8.Viabilizar os insumos necessérios | encaminhadas
para o funcionamento da RAISI
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