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Prefacio

“Vov0, por que seus cabelos sdo branquinhos?” As perguntas simples
e diretas, que sao tao comuns as criangas, por vezes nos surpreendem
exatamente por serem assim: simples e diretas.

Em algum momento paramos para pensar sobre quais os significados
possiveis dos cabelos branquinhos do vovo e de tantas pessoas com que
nos deparamos nas ruas, nos bancos, nas pragas e em nosso trabalho?
Afinal, estamos todos envelhecendo e estamos todos, igualmente, nos
relacionando com pessoas de mais idade.

No cotidiano da atencao a satide, o envelhecimento leva a desafios iné-
ditos. Novas competéncias se impoem ao trabalho para que a atencao
prestada possibilite as pessoas idosas melhor qualidade de vida. Com-
peténcias essas que nao se limitam aos aspectos técnicos do conheci-
mento.

Essa fase da vida, que possui tantas denominagoes diferentes — terceira
idade, melhor idade, velhice, entre outras — também esta a impor a todos
profunda revisao dos valores que foram construidos ao longo de séculos.
Pode-se afirmar que o envelhecimento da populacao, conquista de toda
a humanidade e fruto dos avancos alcangados pelo conhecimento cien-
tifico e por suas aplicacdes em larga escala, sera a marca do século XXI e
terd impacto em todas as dimensoes da vida em sociedade.

O Ministério da Saide (MS) assumiu, juntamente com as esferas esta-
duais e municipais de satide, 0 compromisso em investir na qualidade
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da atencao prestada pelo Sistema Unico de Satide (SUS) as pessoas com
mais de 60 anos. O Pacto pela vida, instituido em 2006, inscreveu a
saude da pessoa idosa como uma das areas prioritarias do SUS.

O material que vocé recebe neste momento, desenvolvido por profis-
sionais altamente qualificados na area da satide da pessoa idosa, sob
direcao da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e orientagao
pedagogica da equipe da Coordenac¢do de Educacdo a Distancia da Escola
Nacional de Satide Publica Sergio Arouca da Fundagdao Oswaldo Cruz
(EAD/Ensp/Fiocruz), integra o Curso de Aperfeicoamento em Envelhe-
cimento e Satide da Pessoa Idosa. O objetivo é fazer com que todos nos,
profissionais da satide, possamos compreender melhor esta fase da vida
e, assim, contribuir com nosso trabalho para o envelhecimento ativo e
saudavel.

O desafio ¢ fazer com que os moradores de nossa “Vila Brasil” possam
encontrar, nos servicos e nos profissionais que os atendem, o compro-
misso, o respeito e a competéncia técnica e ética que fundamentam o
SUS. Envelhecer com satide é um direito de todo cidadao. Portanto, cabe
a nos fazermos a nossa parte.

José Luiz Telles

Médico pela Universidade Federal Fluminense (1985); doutor em satde
publica pela Fundagao Oswaldo Cruz (1999) e mestre em satde coletiva pela
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (1992). E pesquisador titular da
Fundagao Oswaldo Cruz e, atualmente, ocupa o cargo de Coordenador da
Area Técnica Satde do Idoso do Ministério da Satide.



Apresentacao

O envelhecimento populacional é um fato, uma realidade e cabe a nés,
profissionais da saude, viabilizarmos o SUS para atendimento a esta
nova realidade que se apresenta.

Levando-se em conta que as projecoes apontam para o fato de que em
2025 seremos a sexta popula¢do idosa no mundo, é necessario agirmos
com rapidez para podermos dar conta desta mudanca iminente.

A formacao de especialistas em geriatria e gerontologia é um processo
longo e demorado que passa por uma ampla revisao dos curriculos de
formacao dos profissionais envolvidos. Isto ndo é tarefa simples e, muito
menos, rapida. Precisamos, entretanto, apresentar uma resposta que
seja coerente com a necessidade que se anuncia como também mais
factivel de implementacao a curto prazo. Dai surge a idéia de utilizarmos
a EBstratégia de Saude da Familia para podermos, pelo treinamento de
seus profissionais, promover um olhar diferenciado para este segmento
da populacao.

Este curso surge, entdao, como uma ferramenta para a necessidade de
implementacao da Politica Nacional de Satide do Idoso de forma a capi-
lariza-la por todo o territorio nacional. A Estratégia de Satide da Familia
se presta muito bem a este papel, uma vez que se faz presente nos mais
longinquos recantos, atendendo e dando visibilidade aos idosos de seu
territorio.
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A elaboracao de um curso de aperfeicoamento vem justamente de
encontro a necessidade de desenvolvimento deste olhar diferenciado,
e a eleicdo da modalidade a distdncia nos possibilita formar um maior
numero de profissionais do que aqueles que poderiamos formar dentro
da sala de aula. Além disso, temos a possibilidade de, ao manter o pro-
fissional no desempenho de suas atividades, fazé-lo rever sua pratica
cotidiana a luz dos novos conhecimentos adquiridos, proporcionando o
dialogo da teoria com a pratica.

Eis o plano da obra.
Este curso é composto de quatro unidades de aprendizagem e 15 médulos.

A Unidade de Aprendizagem I, “Envelhecimento, velhice, sociedade e
politicas”, levard vocé a compreender conceitos de envelhecimento em
uma visao multidimensional na sociedade brasileira de hoje e conhecer
as politicas e direitos da pessoa idosa.

Na Unidade de Aprendizagem II, “Demografia e epidemiologia do enve-
lhecimento”, vocé podera aprender e/ou aprofundar seus conhecimen-
tos sobre epidemiologia e demografia bem como praticar busca de infor-
macgoes nas bases de dados do IBGE e Datasus.

Com esta unidade esperamos destacar o valor da coleta de dados e a
importancia de cada informagao coletada no contato com o “usuario do
sistema de satide” que mais tarde ird se transformar em informacao para
subsidiar a elaboragao das politicas publicas.

Na Unidade de Aprendizagem III, “Atencao a saude da pessoa idosa”,
iremos apresentar as particularidades da atencao a satde do idoso.

O processo de envelhecimento normal nao esta associado a perda da
independéncia e da autonomia, mas sim ao maior risco de adoecer e
de desenvolver limitacoes. Portanto, todo idoso com perda da capaci-
dade de cuidar de si e de sua vida deve ser amplamente avaliado, pois
o desenvolvimento de dependéncia nas atividades de vida diaria nao
pode ser considerado “normal da idade”. Desta forma, trabalharemos
os aspectos basicos do processo de envelhecimento e como eles inter-
ferem na abordagem do idoso. Pretende-se descortinar problemas que,



até entdo, eram atribuidos ao processo de envelhecimento per si (“da
idade”) e, portanto, nao abordados de forma adequada.

A Avaliacao multidimensional do idoso é a sistematizacdo deste “novo
olhar”, a partir do qual podemos valorizar e “enxergar” os problemas
biopsicossociais trazidos pelo paciente e sua familia, apontando um Plano
de Cuidados, capaz de recuperar ou manter a sua autonomia e indepen-
déncia, tendo em mente que “sempre é possivel melhorar alguma coisa”,
mesmo que isto signifique, pelo menos, “nao piorar a vida deste idoso”.

Na abordagem do idoso devemos estar atentos as estratégias de promo-
¢do da saude e prevencao de doencas que se constituem na primeira
etapa do plano de cuidados. O reconhecimento das grandes sindro-
mes geriatricas deve ser seguido por interveng¢des multidisciplinares que
visam a recuperar a capacidade funcional deste idoso. Na impossibili-
dade de implementacao de acoes preventivas e curativas, torna-se impe-
riosa a adocao de estratégias paliativas, buscando o conforto do idoso e
de sua familia.

A implementacao do plano de cuidados exige a interacao do idoso e sua
familia com os recursos disponiveis na comunidade, bem como o pleno
conhecimento, por parte da Equipe de Satide da Familia, da estrutura e
dindmica da rede de assisténcia a satide da pessoa idosa.

Por udltimo, a atencdo a satide do idoso deve ser pautada no compro-
misso ético que ultrapassa a dimensao profissional e inclui a ética nas
relagdes pessoais.

A Unidade de Aprendizagem IV, “Participacao social e envelhecimento”,
apresenta os espagos de reivindicagao de direitos e participacao social
dos idosos. Discute, ainda, a violéncia sofrida por este segmento etario.

Apresentamos este contetido referindo-nos a um local imaginario, a Vila
Brasil, que faz parte de um territorio coberto por uma Equipe de Satde
da Familia.

Poderemos, ao longo do desenvolvimento do contetido, conhecer seus
moradores e os problemas que se apresentam no seu cotidiano, ajudando
na elabora¢do do planejamento terapéutico, bem como percorrendo os

15



16

meandros da Politica do Idoso, buscando solu¢des e encaminhamentos
para as situagoes apresentadas. Tentamos transformar este contetdo,
que sabemos ser muito denso, apresentando-o de uma forma mais leve
através da Vila Brasil.

Na esperanca de termos atingido nossos objetivos, convidamos vocé a se
incorporar a nossa equipe que comeca agora sua visita a Vila Brasil.

As Organizadoras



Vila Brasil

A Vila Brasil é um bairro imaginério que servira de cendrio para o nosso
curso.

Tem um espirito de cidade do interior, é acolhedor, tranqiiilo e todas as
pessoas se conhecem. E comum, ao passar na rua, encontrar um grupo
de moradores sentados em suas cadeiras trocando uma prosa alegre.

Apesar de muito parecer uma pequena vila interiorana, o bairro fica
situado num municipio de grande porte. A Vila Brasil faz parte de um
territorio atendido por uma equipe da Estratégia Satide da Familia (ESF),
composta por varios profissionais, alguns dos quais vocé conhecera ao
longo do curso, bem como alguns dos moradores. A populacao da Vila
Brasil, segundo o IBGE, era de aproximadamente 1.900 pessoas, no ano
de 2000.

Todas as 27 ruas que formam a Vila Brasil levam os nomes das unidades
federativas. No centro da vila encontramos a praca Mario Sayeg, uma
homenagem ao médico e pesquisador brasileiro que dedicou sua vida ao
estudo do envelhecimento. A praga é o coracao da Vila Brasil e 14 todos
se encontram, as festancas acontecem, as crianc¢as correm, andam de
bicicleta, jogam pido, empinam seus papagaios-pipa, 0s jovens namo-
ram, os adultos e idosos se exercitam, léem e se distraem com jogos.

Ao norte, a Vila Brasil faz divisa com o centro histérico da cidade. Na
parte sul, encontramos a paréquia de Nossa Senhora de Aparecida, sob
a lideranca do padre Bento.
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A Vila Brasil, este bairro onde vocé acaba de chegar, possui duas quitan-
das, um acougue, uma lanchonete, uma pastelaria, trés biroscas, uma
padaria, uma farmdacia e um bazar. Enfim, tem oferta para todas as pre-
feréncias, tudo sempre regado a um bom dedo de prosa e alegria!

Quem chega ao bairro, vindo do centro, encontra, a direita, na rua Ama-
zonas n. 1, a lanchonete Luz do Sol, na comunidade ha 25 anos, com
suas paredes em azulejo branco e chdo de caquinho de cerdmica verme-
lha, propriedade do Seu Antdnio, morador da casa n. 75 da mesma rua,
que, como a maioria dos moradores da Vila Brasil, veio de outras partes
da cidade atraido pela chance de comprar sua casa propria. Em seguida,
ainda rua Amazonas, em plena praca Mario Sayeg, numa construc¢ao
bem simples de tijolos, no n. 5, fica a pastelaria Oriental de Dona Fran-
cisca, residente a rua Pard n. 22, carinhosamente tratada por todos de
Dona Chica da China, por conta dos pastéis sempre crocantes e de recei-
tas surpreendentes. Na rua Mato Grosso encontramos: no n. 20 a loja
de material de construcao Pau pra toda obra, do Seu Adao, que mora
nos fundos da loja; no n. 7; o salao de beleza da Divina que funciona em
um dos comodos de sua propria casa; e, no n. 8, a barbearia do Onofre,
residente a rua Minas Gerais n. 15. A birosca Dindinha, a mais famosa
da Vila Brasil, localiza-se no n. 34 da mais nova rua da vila, a Tocantins,
e é reconhecida pelo simpatico atendimento dispensado a todos pela
Dona Marisa, residente a rua Rio Grande do Sul n. 13.

O bairro Vila Brasil possui oitocentas casas, em um terreno relativamente
plano, e dois mil, cento e vinte e um habitantes, de acordo com o cadas-
tramento realizado pela equipe de Satide da Familia no ano de 2006,
quando da implantacdo da estratégia no territério. As casas possuem
uma arquitetura semelhante, e sdo, em grande parte, de um tnico pavi-
mento; foram construidas ha mais de 30 anos e diferenciam-se apenas
pelo ntiimero de comodos que variam de quatro (quarto, sala, cozinha e
banheiro) a cinco comodos (sala, dois quartos, cozinha e banheiro).

A populacgao do bairro é considerada de baixa renda.

A Vila Brasil possui uma populacao de, aproximadamente, 170 idosos,
que representa 8% do ntimero de moradores do bairro.

E atendida pelo transporte publico, com véarios pontos de 6nibus dis-
tribuidos pelo bairro. Possui servico de telefonia ptublica e entrega de



correspondéncia pelo correio, a cargo do Seu Mauricio, carteiro do
bairro, que se orgulha de conhecer todas as familias.

A coleta de lixo doméstico ocorre duas vezes na semana; todas as ruas
sao pavimentadas, existe rede de distribui¢ao de agua, mas a de esgoto
sanitario nao foi implantada até hoje.

Na rua Piaui hd um valdo por onde corre o rio Jequitiba. Nela também
estd localizada, no n. 32, a creche, que tem capacidade para trinta crian-
cas. A escola municipal fica na rua Sao Paulo n. 11 e a estadual na rua
Rio de Janeiro n. 64.

Ha na comunidade uma igreja evangélica e um centro espirita, que ficam
na rua Distrito Federal, respectivamente nos nimeros 17 e 33, proximos
a Associagao de Moradores da Vila Brasil, que se localiza no n. 25.

Na rua Parana n. 4, fica localizada a casa lotérica Novo Mundo que
oferece, também, servi¢os bancarios. Varios moradores incrementam a
economia local prestando servicos de doceira, sapateiro, barbeiro, ele-
tricista, costureira, manicura, bombeiro hidrdulico, pintor, chaveiro e
pedreiro.

Uma vez por semana, na rua Ceard, ocorre uma feira livre, na qual sao
comercializadas frutas, legumes e hortalicas, além de peixe, frango, ovos
e carne suina, muito consumida na regiao.

O morador mais antigo da Vila Brasil é o Seu Carlos Alberto, residente da
casan. 2 darua Par4, fundador do clube social da vila, o Clube Recreativo
Primeiro de Outubro, localizado na rua Alagoas n. 3, onde se realizam as
atividades culturais e de lazer da comunidade, muito freqiientado pelos
idosos.

A praca ¢ rodeada por uma pista de asfalto para caminhadas e, no chao,
o grupo jovem fez marcacoes a cada cem metros com tinta branca. Exis-
tem muitas arvores e plantas por toda a praca e um grande chafariz
central. Chama muita aten¢ao o baoba com seus imensos galhos. Sob
ela a prefeitura colocou seis mesas para jogos, diversao preferida dos
idosos, e é onde estd a iinica banca de jornal do bairro, administrada por
Dona Sheila, moradora da rua Rio Grande do Sul n. 15, que também ¢
responsavel pela televisdo que a Associacdo de Moradores instalou e que
contribui para reunir e distrair o pessoal. E uma festa!!!

Vila Brasil

Sugerimos que vocé pesquise
na internet para saber mais
sobre esta espetacular arvore —
o baoba. Na pégina eletronica
da Rede Globo ha um video
bastante interessante sobre o
assunto.
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A Unidade de Saude da Familia (USF) fica localizada na rua Espirito
Santo n. 6, numa casa alugada pela prefeitura. O hospital de referéncia
fica a, aproximadamente, 20 quildmetros do bairro.

Figura 1 — Mapa da Vila Brasil
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Envelhecimento, velhice,
sociedade e politicas







1. Percepcdes sobre a velhice

Sara Nigri Goldman
Vicente de Paula Faleiros

Olhe para si mesmo, para seus pais, seus avos e seus filhos, sobrinhos,
vizinhos, amigos. Como vocé percebe os mais velhos?

Responda ao teste que segue e veja como estd a sua percepcao das pes-
soas idosas.

Percepcdes em relacao a pessoa idosa

Marque a seguir as afirmativas segundo a sua percep¢ao em relacao ao
idoso. Quanto mais verdadeira for a afirmacao, maior deve ser o niimero
que vocé vai marcar na escala de 5 a 0. No final do teste, some os niime-
ros marcados e coloque o resultado no quadrado indicado (em caso de
duvida, fale com o seu tutor).
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Em sua opiniao, as pessoas idosas:

1. Dao muita importancia a religiao. 5143121 0
2. Sao mais inquietas do que os jovens. 51432 1 0
3. Vivem de suas lembrancas. 51432 1 0
4. Sao mais sensiveis do que os outros. 514321 0
5. Esperam que seus filhos se ocupem delas continuamente. 514321 0
6. Repetem sempre as mesmas coisas. 51432 1 0
7. Sao capazes de se adaptar a mudanca. 51432 |10
8. Tém uma saude fragil. 5143121 0
9. Tém medo do futuro. 514132 1]0
10. | S&o ricas ou estao bem financeiramente. 514132 |1]0
11. | Estdo muito mais sujeitas a serem vitimas da criminalidadedo | 5 | 4 | 3 | 2 1 0
que o jovem.
12. | A aposentadoria provoca nelas problemas de salde e acelera 5143|210
0 processo de morte.
13. | Passam o seu tempo jogar cartas, damas, dominé ou bingo. 514321 0
14. | Preocupam-se pouco com sua aparéncia. 51432 1 0
15. | Sofrem de solidao. 5143|210
16. | Sdo teimosas e chatas. 5141321 0
17. | Representam um peso econémico para as outras geragoes. 51432 1 0
18. | Tém tendéncia a se intrometer nos assuntos alheios. 514 31|21 0
19. | Sdo menos capazes de aprender. 5143121 0
20. | Nao tém interesse ou capacidade para a vida sexual. 51432 |10

Fonte: Denise Dubé (2006).

Total:

Interpretacao do resultado

|

Quanto mais elevado for o escore, mais elevada a adesdo aos esteredti-

pos negativos.

Entre 75 e 100, sua adesao aos esteredtipos negativos é elevada.

Entre 50 e 75, vocé ainda tem tendéncia a ver a pessoa idosa de forma
estereotipada.

Entre 25 e 50, vocé se mantém no limiar dos esteredtipos.

De 0 a 25, vocé tem uma percepcao menos estereotipada da pessoa idosa.




ATIVIDADE 1

Responda as seguintes perguntas e envie ao tutor.

a) O que significa ser velho para vocé? Justifique.
b) Comente o resultado de seu teste.

¢) Faca um levantamento dos preconceitos relativos a pessoa idosa, perguntando
aos seus familiares, amigos e colegas de trabalho "o que é ser velho”? Compare
os resultados de sua pesquisa com as afirmacdes do teste de percepcao.

d) Escreva o que vocé entende por preconceito.
e) Procure, em duas fontes, a definicdo de preconceito, citando-as.

.

As condicoes e contradicdes da velhice:
o que é ser velho aqui e agora?

Leia com atencao a seguinte histéria de vida sobre “Dona Joana” na Vila
Brasil, no Brasil e no Mundo.

Dona Joana mora numa casa na rua Sergipe n. 10, adquirida com muito
esforgo. Tem 66 anos, é parda, € vitva, trabalhadora autonoma (doceira),
tem o ensino fundamental. O celular é seu instrumento de trabalho para
atender clientes. Recebe pensao de um salario minimo, que mal da para
viver. Mora com o filho Tiago, de 24 anos, dependente quimico e envol-
vido com o trafico de drogas. Em casa, também “esta de passagem”,
como diz ha dois anos, a filha Telma, de 32 anos, mae solteira de uma
menina de sete anos chamada Carla. Telma trabalhava como caixa de
banco, ficou desempregada quando aumentaram o numero de caixas
eletronicos. Joana freqiienta a igreja, todos os domingos, onde encontra
varias conhecidas de sua idade e mesmo mais idosas.

Percepgdes sobre a velhice

.

Leia também: Riqueza e miséria
do trabalho no Brasil, de
Ricardo Antunes (Org.), 2006.

Os livros de Laura Tavares
(2003) O desastre social; e de
Reinaldo Gongalves (2003)

O né econémico podem
ajudar a refletir sobre as
novas condices sociais do
envelhecimento.

O Ultimo capitulo do livro

A politica social do estado
capitalista, de Vicente de
Paula Faleiros (2001), trata do
neoliberalismo.

Para refletir

Veja em sua familia e ao seu redor histérias parecidas a de Dona Joana.

Vocé pode procurar também entrevistas com idosos em jornais, revistas ou na
internet.

Os contextos e realidades do envelhecimento sao idénticos?

Seria correto dizer que o envelhecimento é uma realidade Unica para todos?
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ATIVIDADE 2

a) Responda as seguintes questdes e envie para o tutor.

Que mudancas na economia e na sociedade, que afetam a histéria de Joana,
vocé pode destacar?

] Quanto ao desemprego de Telma: cite as causas e as conseqtiéncias e pro-
ponha mecanismos de enfrentamento.

] Em sua opinido, qual o impacto do envolvimento de Tiago com as drogas
na relacdo familiar?

] Monte um genograma ou arvore familiar de Dona Joana, conforme o
Caderno de atencdo basica — Envelhecimento e salde da pessoa idosa —
volume 19, pagina 171.

(] Vocé percebe alguma diferenca entre o envelhecimento que ocorre em area
urbana e area rural? Justifique sua resposta.

- b) Participe do férum que sera organizado pelo seu tutor.
J

Envelhecimento, velhice e sua
multidimensionalidade

No capitulo “Gestao por sujeito/idade”, do livro Desafios do envelhe-
cimento, vez, sentido e voz (FALEIROS; LOUREIRO, 2006), Faleiros e
Reboucas destacam as diferencas entre envelhecimento passivo e enve-
lhecimento participativo.

O envelhecimento passivo, segundo os autores, pode ser visto tanto bio-
légica quanto socialmente e estd centrado na falta ou na perda de adap-
tacao ou capacidade. O envelhecimento biolégico foi pontuado como
perda de capacidade de adaptagao por Leme e Silva (2002) para quem
“[...] a velhice carrega consigo uma queda geral (sic) da capacidade de
adaptacao”, seja pela incapacidade de aceitar ou administrar situacoes
de mudancas ou catastrofes, como de mudancgas de ambiente.

Assim, além de se olhar para a improdutividade, olha-se a velhice pelo
angulo da incapacidade ou inadaptacgao.

Do ponto de vista social, Sluzki considera a velhice uma desconstrucao
da rede social e do interesse em refazé-la:



[...] a medida que se envelhece, a rede pessoal social sofre mais
perdas ao mesmo tempo em que as oportunidades de substitui-
¢do para estas perdas se reduzem drasticamente. Além disso, os
esforcos que é preciso despender para manter uma conduta so-
cial ativa sao maiores, a dificuldade para se mobilizar e para se
mover é maior, e a acuidade sensorial é reduzida, o que diminui
as habilidades e, em longo prazo, o interesse em expandir a rede
[...] Com o desaparecimento de vinculos com pessoas da mes-
ma geracao, desaparece boa parte dos apoios da historia pessoal
[...] Parte da experiéncia de depressao que parece se instalar em
muitos velhos de maneira opressiva emana da solidao e da con-
seqliente perda de papéis (SLUZKI, 1997, p. 117-118).

Neste sentido, a velhice traria uma triplice perda: a do trabalho, a da
saude e a da rede social, devendo-se tratd-la como gestao das perdas,
com compensagoes para uma pequena renda, um consolo para a falta de
renda, medicamentos ou abrigo.

Em contraposicao ao conceito de velhice como gestao de perdas, pro-
pomos que a velhice seja vista como uma relagao biopsicossocial, que
envolve as trajetorias individuais, familiares, sociais e culturais ao longo
do tempo de vida, num entrecruzamento de trabalho/nao trabalho;
reproducao/infertilidade; normas e papéis de utilidade/inutilidade,
defasagem/sabedoria, de isolamento/integracao, perdas e ganhos, e de
condig¢des de exercicio da autonomia/dependéncia, e de projetos pesso-
ais. Assim, a velhice ndao é uma categoria homogénea para todos e nem
um processo de via Unica, situando-se nas transi¢coes contraditérias das
mudangas demografica, social, cultural e epidemiol6gica de cada povo.

A seguir, apresentamos o conceito de velhice em trés diferentes Oticas.

Percepcdes sobre a velhice
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Quadro 1 - Conceito de velhice

Sara Goldman (2003,p.71), no
livro Universidade para Terceira
Idade: uma licdo de cidadania

Guita Debert (2007), no texto “Trés questdes sobre a
terceira idade”

Simone de Beauvoir (1990, p.8)
em seu livro A Velhice

“0 envelhecimento como um
processo complexo que ocorre em
cada pessoa, individualmente, mas
condicionado a fatores sociais,
culturais e historicos, que vao
rebater na sociedade como um
todo, envolvendo os idosos e as
varias geracdes. Por seu carater
multifacetado, o envelhecimento
abarca multiplas abordagens: fisicas,
emocionais, psicoldgicas, sociais,
econdmicas, politicas, ideoldgicas,
culturais, histéricas, dentre outras.
A conjuntura marca as diversas
formas de viver e de conhecer o
envelhecimento, assim como as
determinacoes culturais tomam
formas diferenciadas no tempo e no
espaco. Outro diferencial se refere
a posicao de classe social que os
individuos ocupam.”

“A chamada terceira idade e os movimentos que se organizam
em torno dela indicam mudancas radicais no envelhecimento,
que deixa de ser compreendido como decadéncia fisica, perda
de papéis sociais e retraimento. O nUmero de programas para
a terceira idade no pais - como os grupos de convivéncia,

as escolas abertas e as universidades - cresceu de maneira
impressionante. Neles, as etapas mais avancadas da vida sdo
consideradas momentos propicios para novas conquistas,
guiadas pela busca do prazer e da satisfacao pessoal. As
experiéncias vividas e os saberes acumulados sao ganhos que
oferecem oportunidades de realizar projetos abandonados

em outras épocas e estabelecer relagdes mais proficuas com

o mundo dos mais jovens e dos mais velhos. Encorajando a
busca da auto-expressdo e a exploracdo de identidades de um
modo que era exclusivo da juventude, esse movimento estd
abrindo espacos para que a experiéncia de envelhecimento
possa ser vivida de maneira inovadora. Contudo o nosso
entusiasmo com a terceira idade e o sucesso desse movimento
nao podem impedir o reconhecimento da precariedade dos
mecanismos de que a sociedade brasileira dispde para lidar
com a velhice avancada, com as situacoes de abandono e de
dependéncia, com a perda das habilidades cognitivas, fisicas e
emocionais que acompanham o avanco da idade.”

“Para a sociedade, a velhice aparece
como uma espécie de segredo
vergonhoso, do qual é indecente
falar (...). Com relacao as pessoas
idosas, essa sociedade nao é apenas
culpada, mas criminosa. Abrigada
por tras dos mitos da expansao e da
abundancia, trata os velhos como
parias”. (1990:8).
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ATIVIDADE 3
Responda o que se pede e envie para o tutor.
At &9 e erganing a) Apresentamos concepcdes diferenciadas de velhice e envelhecimento. Com
Conversando com mamae que | . N . d f 2 )
I e qual (quais) vocé mais se identificou? Por qué?
g?&;‘? gg';;jl'i'gsrzli’;%“omem" b) Lembrando-se da frase de Gabriel Garcia Marquez: “La edad no es la que
T T o 1 uno tiene sin la que uno siente” ou seja “A idade ndo é a que a gente tem,
desempregado tenta que sua mas a que a gente sente”. (GARCIA MARQUEZ, 2004, p.61):
mae |he ceda o apartamento . . . . s
em que vive, & & quando L] Entreviste duas pessoas idosas, de sexo dlfereqte, que residam no territério
descobre quem é sua mae onde vocé atua, obedecendo ao seguinte roteiro: idade, sexo; com quem
(R S R mora?; é independente fisicamente?; participa de atividades sociais?; o senhor
ou a senhora se sente velho? por qué?
] Comente as duas entrevistas a luz dos conceitos apresentados. Envie para
0 tutor (entrevista e comentarios).
"] Participe do férum que o tutor ird organizar sobre as entrevistas.
J




Percepgdes sobre a velhice

Para refletir

Leia e reflita sobre o poema “A vida”, de Mario Quintana, cujos versos
iniciais apresentamos a seguir. Vocé pode acessar este poema na integra, na
pagina eletronica http://www.amoremversoeprosa.com/imortais/156avida.
htm ou no livro Poesias (QUINTANA, 1977).

A vida
Mario Quintana

A vida sdo deveres que nés trouxemos
pra fazer em casa

Quando se vé, ja sdo seis horas!
Quando se vé, ja terminou o ano...
Quando se vé, passaram-se 50 anos!

[...]

Fonte: Mario Quintana (1997).
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2. A pessoa idosa como
sujeito de direitos:
cidadania e protecao social

Sara Nigri Goldman
Vicente de Paula Faleiros

Vamos conhecer a historia de Dona Joana em busca de seus direitos.

Ha dois meses, Dona Joana estava sozinha, a caminho da casa de um
cliente, quando tropecou num buraco. As ruas da Vila Brasil, como a
maioria das ruas de bairros populares, tém muitos obstaculos: depressoes,
calcamento irregular, ralos sem tampa, dentre outros. Dona Joana tro-
pecou num buraco deixado pela companhia de telefone e machucou-se.
Precisou buscar ajuda na rede de satde local. Acordou de madrugada
para pegar a senha de atendimento, pois o posto de satde sé atende a
um numero limitado de pessoas. Foi andando devagar, pois sentia dores
e tinha dificuldade para caminhar.

O primeiro Onibus para o qual fez sinal ndo parou, e o motorista gritou:
“isto aqui ndo é um asilo”.

O segundo, que estava cheio, sem lugares para sentar, parou. Dona
Joana demorou a subir no 6nibus devido a dificuldade de andar. Alguns
passageiros se impacientaram:

— Sobe logo, Dona! Estamos atrasados para o trabalho!

Um outro comenta baixinho para o seu companheiro de banco:

— Velho sé serve mesmo para atrapalhar!
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O companheiro de banco sorri, com ironia, concordando.

Alguns passageiros fingem dormir para nao ceder o lugar a Dona Joana,
mas uma outra idosa, percebendo a dificuldade dela, de permanecer
equilibrada no 6nibus, oferece-lhe o lugar, que Dona Joana aceita, cons-
trangida, e ainda comenta:

— Parece que essa meninada nao recebeu educagdo. Na nossa época,
lembra? Duvido que os homens deixassem uma senhora de idade como
nos, em pé, no O6nibus!

— Os tempos mudaram. Os moc¢os acham que nunca vao envelhecer, por
isso tratam mal os velhos, diz Dona Joana.

Finalmente, Dona Joana chega ao posto de satide para o atendimento.
A ftila para a senha ja estava enorme. Um idoso diz para Dona Joana:

— A senhora tem preferéncia. O “Estatuto do Idoso” nos garante isso.
E tem também o Conselho dos Idosos para reclamar — lembrou, mas sem
saber onde funcionava.

As pessoas que ja estavam na fila protestam, alguns velada, outros expli-
citamente:

— Os velhos sao muito abusados. NOs, que chegamos antes, corremos o
risco de nao sermos atendidos. Esta certo isso?

Dona Joana, que saiu de casa as quatro horas da madrugada, é atendida
as nove. O atendimento se resumiu ao encaminhamento a uma unidade
de satude para radiografar o pé e a perna a fim de saber se houve fratura.
Esta cansada, com fome e estressada, e ainda ouve de um auxiliar de
enfermagem que afere a pressao arterial e detecta um pico hiperten-
sivo:

— Dona Joana, como a senhora é velha e nada tem a fazer, deve vir ao
posto de satide para o grupo de hipertensos.



A pessoa idosa como sujeito de direitos: cidadania e protecao social

Envie suas respostas para o tutor.

ATIVIDADE 2
Vocé conhece o “Estatuto do Idoso” ? J4 teve interesse e/ou oportunidade de [é-lo?

Consulte o estatuto no AVA, no CD-ROM do curso, ou na pagina eletrénica da
Casa Civil do Planalto, na parte referente a legislacao.

Apbs a leitura do estatuto, reflita sobre a histéria de Dona Joana e aponte as di-
ferencas entre as situacdes descritas e as que a lei preconiza. Envie para o tutor.

.

Cidadania: possibilidades e impasses de
seu exercicio na velhice

A cidadania é um processo, uma conquista e nao somente uma condi-
¢do estatica e formal inscrita nos textos legais. Além do reconhecimento
legal, a cidadania implica a politica e as politicas, a garantia dos direitos e
do sujeito de direitos em suas relagdes com o Estado, a sociedade, a comu-
nidade e a familia, para que se possa exercé-los na pratica cotidiana.

A cidadania se estabelece num pacto de convivéncia politicamente esta-
belecido pelo Estado — mas construido na dinamica das forcas sociais em
presenga — e expresso na Constituicao. O pacto constitutivo dos direi-
tos, como a Constituicao de 1988, se desdobra em pactos setoriais, por
exemplo, pela saude, pela liberdade, pelo direito ao voto, dentre outros.
Na democracia esses pactos sao publicos, discutidos pelos parlamentos.
Sem democracia, a cidadania fica capenga, centrada num pacto de poder
absoluto, como formulou Hobbes (2004) em 1642, no seu livro De cive —
do cidaddo. Rousseau (1994), no seu Contrato Social, publicado em 1762,

f ATIVIDADE 1 A A
Retire do fato relatado anteriormente situacdes que caracterizem prioridade
no atendimento, abordagem preconceituosa e os direitos a diversidade em Vi o Ml S0 &
contraponto ao direito a igualdade. forma prevista de acolhimento
com garantias de direitos e
respeito a pessoa. O material
Qual o papel da Equipe de Saude da Familia diante do ocorrido com Dona esta disponivel no CD-ROM
Joana? e na Biblioteca do curso,
no Ambiente Virtual de
Aprendizagem (AVA). y
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mostrou que o pacto pode envolver a vontade geral e se tornar demo-
cratico.

Marx critica essa separacao entre o direito formal e a realidade social, de
forma bem explicita em seu livro A questdo judaica, publicado em 1843.

O socidlogo inglés T. H. Marshall (1963) propoe a possibilidade de uma
convivéncia entre os direitos de cidadania e a desigualdade capitalista.
Segundo ele, os direitos civis, oriundos no século XVIII, asseguram a
liberdade; os direitos politicos, oriundos no século XIX, asseguram o
voto; os direitos sociais, do século XX, asseguram minimos sociais, con-
siderados direitos sociais. No capitalismo pode haver, assim, a garantia
de minimos para muitos e de maximos para poucos.

Bobbio (1992) também acata a idéia de uma cidadania em processo, ao
categorizar os direitos em quatro geragoes:

[l primeira geracao — direitos civis e politicos;
[1 segunda geracao — direitos sociais;
[] terceira geracdao — ainda pouco sistematizados, mas onde se

podem incluir os movimentos ecolégicos que pleiteiam viver num
ambiente nao poluido;

[l quarta geracdo — direitos decorrentes da pesquisa bioldgica, para
garantir o patrimonio genético dos individuos ou grupos. Ha polé-
micas sobre esta questao.

Bobbio nos adverte das possibilidades e dos limites do controle dos
poderes constituidos em relacdo aos direitos de terceira e quarta gera-
¢oes. Os direitos da quarta geracao estao na ordem do dia do debate
contemporaneo, com a viabilizacdo de novas tecnologias da genética e
da discussao da bioética. Uma quinta geracao de direitos refere-se ao
reconhecimento das diferencas na busca de maior eqiiidade nas politicas
e na sociedade, para que os diferentes sejam tratados distintamente sem
perder a igualdade universal.

Com efeito, os direitos civis surgem no bojo da luta da burguesia
contra a aristocracia e os direitos politicos e sociais no bojo das lutas
do proletariado para sua expressdo politica e garantia das condicdes de
trabalho e de vida. Nao sao doacoes, mas conquistas. Assim, cida-
dania implica um pacto de reconhecimento de direitos e deveres e de
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participacdo social e politica num Estado de Direito que os garante e
os faz efetivar. O SUS garante direitos universais a saide, ainda nao os
torna efetivos de forma igualitaria e equdnime, até mesmo em razao
da desigualdade socioecondmica, das condicOes precarias e da falta de
formacao dos profissionais.

( ATIVIDADE 3 A

a) Pesquise a defini¢do de cidadania em diferentes fontes, citando-as.

b) Envie para o tutor que irad sistematizar o resultado da pesquisa e publica-lo
na Biblioteca do AVA (Apoio/Biblioteca).

¢) Acesse a biblioteca para conhecer o resultado da pesquisa.

d) Participe do férum que o tutor ird organizar para construir, coletivamente,

uma definicdo de cidadania.
. J

Espacos de participacao social e politica
dos idosos

No exemplo citado, vimos que Dona Joana nao teve seus direitos reco-
nhecidos, ou apenas parcialmente atendidos. Lembrou-se da fala de
seu companheiro de fila de espera, com quem até cruzara uns olhares
desejosos, e telefonou para o Conselho Municipal de Direitos da Pessoa
Idosa, relatando o que ocorrera com ela. Por telefone, informaram-na
e convidaram-na a participar da reunido do Férum da Terceira Idade
(como era ainda chamado em razao de uma visao antiga, que dividia as
idades em: idade da aprendizagem, idade do trabalho e idade da aposen-
tadoria).

Explicaram que os féruns sao espacos sociopoliticos abertos e democrati-
cos, nos quais idosos, participantes por entidades e grupos, tém direito a
voz e ao voto para debater as politicas e a cidadania deles e encaminhar
dentncias e propostas aos érgaos competentes. A atendente informou-
lhe também que poderia prestar uma queixa no Conselho dos Direitos da
Pessoa Idosa, que funciona nos mesmos moldes do Conselho de Satude,
ao qual também poderia se dirigir.

Dona Joana, ainda com dor por causa do tombo que levara, deixou para
mais tarde a visita ao Conselho.
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Com efeito, os conselhos sdo instancias de democracia participativa, com
paridade de governo e sociedade na sua composigao. Sao tanto normati-
vos como consultivos, deliberativos e fiscalizadores dos direitos, estando
organizados nos trés niveis de governo. Por exemplo: no Conselho de
Saude, criado segundo a Lei n.8.142 de 1990 (BRASIL, 1990), os usua-
rios tém 50% da participacao. Sao poucos os municipios que ja instala-
ram seus conselhos de direitos da pessoa idosa. Eles foram criados pela
Lei n. 8.842 de janeiro de 1994 (BRASIL, 1994), com nova redacao dada
pelo artigo 53 do “Estatuto do Idoso” e complementada pelo Decreto n.
5.109 de 17 de junho de 2004 (BRASIL, 2004), que lhe atribuiu carédter
deliberativo.

Asrepresentacoes da sociedade nos conselhos sao feitas, majoritariamente,
por entidades e profissionais comprometidos com a causa dos idosos, e a
participacao dos idosos e usudrios da saude fica menos evidenciada.

Dona Joana gosta também de votar, de exercer seus direitos politicos,
mas nunca se filiou a nenhum partido e escolhe os seus candidatos con-
forme a indicacao de algum de seus clientes ou entre aqueles candidatos
que sempre fazem promessas de melhorar a satide do idoso, mas depois
se esquecem das promessas eleitorais.

.
ATIVIDADE 4 A

a) Pergunte a um(a) idoso(a) de seu territorio, o que pensa da politica. Ana-
lise a resposta e discuta a opinido dele(a) a luz do conceito de cidadania
construido coletivamente na Atividade 3.

b) Participe do férum que o tutor ira organizar, registrando inicialmente a sua
analise. Leia as analises feitas por seus colegas. Faca uma comparacao entre a

sua analise e a de seus colegas, registrando as semelhancas e diferencas.
. J

Dona Joana ja ouviu falar, por um de seus clientes, que os idosos podem
se organizar para defender seus direitos, como acontece em associagoes
de aposentados, grupos de discussao, sindicatos e na participagao politica
direta. Um exemplo disso foi a luta pela reposicao dos 147 % que haviam
sido retirados das aposentadorias no governo Collor.

A participagao de aposentados e idosos foi muito importante para levar
a frente o Movimento dos 147%. No mandato de Fernando Collor de
Mello, foi promulgada, em 5 de setembro de 1991, a Lei n. 8.222, que
retirava o direito constitucional da garantia a irredutibilidade dos bene-
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ficios de aposentados e pensionistas ao mesmo nivel do poder aquisi-
tivo na data da concessao, tendo o salario minimo como referéncia, e
garantia aos trabalhadores, a titulo de compensacdo, em seu Artigo 19,
o reajuste, naquele mesmo més, de 147,06 %.

Leis de protecao social dos idosos

A protegao so se efetiva com a garantia de direitos, e eles sdo bem expli-
citos quando dizem respeito as pessoas idosas. Ha leis federais, esta-
duais e municipais que tratam do assunto. Os direitos fundamentais
estao garantidos na Constituicao para todos os cidadaos, e algumas leis
se referem a condicdo especial da pessoa idosa. A Constituicdo Brasileira
de 1988 deixa bem clara a relagao reciproca de protecao na familia:

Art. 229 — Os pais tém o dever de assistir, criar e educar os
filhos menores, e os filhos maiores tém o dever de aju-
dar e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade.
Nao s6 a familia deve protecao aos mais velhos, mas também
a sociedade e o Estado, assegurando sua participacao e defen-
dendo sua dignidade, conforme o artigo seguinte, formando-
se um tripé cidadao: protecgao, participagao e dignidade.

Art. 230 — A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de am-
parar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comu-
nidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-
lhes o direito a vida.

§ 1° — Os programas de amparo aos idosos serdao executados
preferencialmente em seus lares.

§ 2°— Aos maiores de sessenta e cinco anos ¢ garantida a gratui-
dade dos transportes coletivos urbanos (BRASIL, 1988).

A defasagem entre o plano legal e o plano real a que nos referimos ante-
riormente continua a existir, principalmente diante de um processo de
globalizagao que reduz o papel do Estado em favor do mercado, deno-
minado neoliberalismo.

A Politica Nacional do Idoso (PNI), expressa na Lei n. 8.842/94 (BRASIL,
1994), regulamentada em 1996, ¢ um marco referencial legal de explici-
tacao dos direitos e de um sistema de garantia de direitos da pessoa idosa
por meio da PNI. O artigo 2o considera “idoso, para os efeitos desta lei,
a pessoa maior de sessenta anos de idade”.

Promulgada em 2003, entrou em vigor, em 1° de janeiro de 2004, a Lei
n. 10.741 (BRASIL, 2003), chamada “Estatuto do Idoso”. O Estatuto

Para aprofundar seus
conhecimentos sobre o
assunto, leia o livro Protecao
social: dilemas e desafios, de
Ana Luiza Viana, Paulo Eduardo
Elias e Nelson Ibanez (2005).

Conheca a Lei n. 8.842/94, na
integra, na pagina eletronica
do Senado Federal ou, ainda,
no AVA ou no CD-ROM do
Curso.
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Leia o texto da Lei n. 10.741
(“Estatuto do Idoso”), na
pdagina eletronica da Casa Civil
do Planalto, ou no AVA e no
CD-ROM do curso.

Saiba mais sobre o SUAS,
consultando a pagina
eletrébnica do Ministério do
Desenvolvimento Social, o AVA
ou o CD-ROM do curso.

Para conhecer o texto do Pacto
pela Vida em Defesa do SUS e
de Gestao, de 2006, acesse a
pdagina eletrénica do Ministério
da Saude. O documento
também esta disponivel no AVA
e no CD-ROM do curso.

Ja foi realizada a 1@
Conferéncia Nacional dos
Direitos da Pessoa Idosa de 23
a 26 de maio de 2006, com
oito eixos tematicos.

Veja os resultados da
Conferéncia na pagina
eletronica: www.presidencia.

gov.br/sedh/cndi.
.
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define os direitos fundamentais da pessoa idosa, estabelece mecanismos
de defesa dos mesmos pelo Ministério Publico, estabelece normas para
as instituicoes de abrigo e sancdes a quem ferir esses direitos. O “Esta-
tuto do Idoso” é a coroacao de esforcos do movimento dos idosos, das
entidades de defesa dos direitos dos idosos e do Estado, e se constitui o
instrumento juridico formal mais completo para a cidadania deste seg-
mento populacional.

Cabe lembrar que, embora conste na lei, alguns programas e agoes s
prevalecem para as pessoas maiores de 65 anos, como na concessao
do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da assisténcia social e no
acesso gratuito aos transportes urbanos.

A PNI estabelece uma integracao das politicas para a pessoa idosa numa
rede de protecdo que deveria funcionar em cada municipio, num deter-
minado territério, com articulacdo da satide, da assisténcia, da educacao,
do lazer, da cultura, do trabalho e do combate a violéncia. Em 2004, foi
instituido o Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) que pressupde
a implantacdao de Centros de Referéncia de Assisténcia Social (Cras) e de
Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (Creas). No
Pacto pela Vida em Defesa do SUS e de Gestao, de 2006, a prioridade
“A” é a saude do idoso. O SUS, o SUAS e os 6rgaos responsaveis por
outras politicas devem realizar diagnostico e desenvolver planos de acao
especificos para a pessoa idosa articulados em rede.

f ATIVIDADE 5 A

Pesquise em seu municipio:

a) Se existe Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa:
] quando foi criado?

L] quem sao os representantes do Estado e da sociedade?

[ quais foram as Ultimas conferéncias?

"] verifique se houve representacdo deste conselho nas conferéncias munici-
pal, estadual e federal.

b) J4 foi feito diagnostico da situagdo dos idosos no territério? Em caso posi-
tivo, qual foi?

¢) Existe plano de trabalho integrado em rede, qual?

d) Existe plano de prioridade para a sadde do idoso, qual?

Observacao: se em sua pesquisa vocé verificar a nao existéncia do Conselho
Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa em seu municipio, procure o munici-
pio mais préximo que tenha conselho e responda as questoes acima. Se existir
diagnéstico feito pelo SUS ou SUAS, pode cita-lo.
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Ha, entretanto, enormes dificuldades na operacionalizacao do “Estatuto
do Idoso”, do Pacto de Gestao do SUS e dos resultados da 1* Conferéncia,
principalmente porque os recursos financeiros, humanos e institucio-
nais nao sao suficientes para cobertura das necessidades sociais num
pais desigual como o Brasil. As leis definem que, além das pessoas
idosas, tém prioridade de atendimento criancas e adolescentes,
gestantes e portadores de deficiéncia.

Além de recursos financeiros, a operacionalizacao do “Estatuto do Idoso”
requer pessoal especializado e capacitado para prestacao de servigos e
quadro de pessoal responsavel pelo monitoramento das prestadoras de
Servico.

f ATIVIDADE 6 A

Faca um levantamento dos os servicos disponiveis para idosos no territério de
atuacao de sua equipe:

[ os servicos publicos de salde e de assisténcia;

[ as instituicOes de lazer e cultura para idosos;

[] as entidades de longa permanéncia, filantrépicas e privadas.

A luz do "Estatuto do Idoso”, elabore uma anélise do que foi encontrado em

seu territorio e envie para o seu tutor.
. J

Dona Joana integra esse contingente de pessoas idosas que pode fazer
parte, em 2020, dos seis milhoes de idosos com mais de 80 anos, que
serdo 2,41% da populacao. Ela esta preocupada com sua previdéncia
social pois, apesar de receber uma pensao de um salario minimo, esse
dinheiro nao da para pagar seus gastos familiares, incluindo os gastos
com os filhos e a neta, e precisa trabalhar como doceira. Seu trabalho
faz parte do mercado informal, como o dos 50% dos trabalhadores, e
ela nao contribui para o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INSS).
A previdéncia social é contributiva, diferentemente do acesso a saude
publica, que é universal e gratuito, e do acesso aos beneficios da assis-
téncia social, como, por exemplo, o Beneficio de Prestacao Continuada
(BPC), que sdo destinados aos mais pobres e com renda familiar de até
um quarto de saldrio minimo per capita para idosos com mais de 65
anos. Dois idosos da mesma familia podem receber, mas Dona Joana nao
pode, pois é pensionista.

A satde, a assisténcia e a previdéncia social configuram a Seguridade
Social “como um conjunto integrado de ac¢6es dos poderes publicos e
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Veja também em
www.ipea.gov.br os textos
929 e 1050 sobre diagnostico
e reformas da previdéncia.
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da sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a satide, a pre-
vidéncia e a assisténcia social”, conforme o artigo 194 da Constituicao
Federal (BRASIL, 1988).

Nos governos Fernando Henrique Cardoso e Luis Inacio Lula da Silva
ocorreram duas reformas na previdéncia social puiblica e privada no Bra-
sil. A primeira introduziu o tempo de contribui¢ao como critério basico e
a segunda estabeleceu um teto de contribuicdo para o servidor publico, a
taxa de contribuicao dos aposentados e um regime de transicao para os
servidores que ja se encontravam no regime juridico unico.

Os idosos brasileiros estao cobertos pela previdéncia social em sua grande
maioria (80%), mas o trabalho informal cria obstaculos para o sistema
contributivo. A protecao social é um dos fatores fundamentais para a
longevidade, e o déficit da previdéncia tem causas estruturais, como o
desemprego e a informalidade, causas provenientes da apropriagao dos
recursos da seguridade para pagamento da divida publica por meio da
Desvinculagao dos Recursos da Uniao (DRU).

f ATIVIDADE 7 A

A partir das informacGes constantes no texto acima, defina Seguridade Social
e diferencie as politicas de assisténcia, salide e previdéncia social. Envie para

0 tutor.
. J
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3. Informacao epidemioldgica e
populacional: disponibilidade,
qualidade e acesso aos sistemas
de informacao em saude

Dalia Elena Romero Montilla

A informacao constitui-se em suporte para toda atividade humana. No
caso de institui¢des, empresas e organizagoes, conhecer seus problemas,
buscar alternativas para soluciona-los, atingir metas e cumprir objetivos,
requer conhecimento e, portanto, informacao. Por isso, pode-se dizer
que ha um consenso de que nao é possivel exercer geréncia em nenhum
setor, se nao houver um sistema de apoio a decisao que se sustente na
informacao.

Nao podemos entender como os idosos vivem em nossa comunidade
ou em qualquer unidade espacial, fazer prevencao de riscos, planejar
politicas sobre qualidade de vida, entender o ciclo de envelhecimento
— entre outras a¢des vinculadas a satide populacional —, sem dispor de
dados e informacao.

Produzir dados em satide é uma tarefa que todos os profissionais da
Equipe de Saude da Familia (ESF) fazem constantemente, quando pre-
enchem fichas e relatérios dos usudrios do programa. Assim, com cer-
teza, voceé estd envolvido numa das etapas mais importantes do Sistema
de Informacdo em Satide (SIS): a coleta dos dados. Mas, essa atividade
nao é um fim em si mesma, apenas um meio para melhorar o servico de
atendimento, dar subsidios para a vigilancia em satide, instrumentalizar
o controle e a participacao social quanto a qualidade da atencao, focali-
zar as prioridades e monitorar os resultados do programa.
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No Brasil, desde o final da década de 1980, com a implementacao do
SUS, grandes avangos se deram nao sé quanto a descentralizagao da
gestao dos servicos de saide, mas também quanto a descentralizacao da
producao das informacgoes em satde e a universalizacao da disponibili-
dade dos dados (ALMEIDA, 1998). O acesso a informacao era limitado
aos gestores dos sistemas e aos gabinetes de assessoria técnica das auto-
ridades. Atualmente, grande parte dos dados produzidos no sistema de
saude ¢ de consulta universal, gracas a difusao da pagina da internet do
Departamento de Informatica do SUS (Datasus).

O Datasus, 6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da Saude, € res-
ponsavel por coletar, processar e disseminar informagoes sobre saude.
Entre suas principais linhas de atuacao estao:

4 manutencao das bases nacionais do Sistema de Informacoes de
Saude (SIS);

4 disseminacao de Informacoes em Sauide para a Gestao e o Con-
trole Social do SUS, bem como para apoio a Pesquisa em Satude;

4 desenvolvimento de sistemas de informacao de satde necessa-
rios ao SUS;

4 desenvolvimento, selecao e disseminacao de tecnologias de
informatica para a satide, adequadas ao pafs.

No nivel municipal, as atribui¢oes principais do SIS sdao a coleta dos
dados, a digitagao dos documentos de registro, a consolidacao, a analise
e a retroalimentacao dos dados, assim como o envio dos mesmos ao
nivel estadual.

A atribuicao do nivel estadual é verificar e consolidar os dados gerados nos
municipios, sua andlise e envio dos mesmos ao nivel federal. Correspon-
dem a este tltimo a analise, a geracao de indicadores e a disseminacdo dos
dados, sendo o Datasus o 6rgao principal para executar tais objetivos.

Consulta de sistemas de informacgao em
saude

O portal do Datasus (www.datasus.gov.br) disponibiliza grande varie-
dade de bases de dados, informagoes e indicadores relevantes para a
atuacao de profissionais da satde.
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Acessando a pagina eletronica do Datasus, vocé vai encontrar a tela
mostrada na Figura 1.

Figura 1 — Datasus
( )

\ J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Clicando na expressdo Informacdes de Saude (assinalada pela seta, na
Figura 1), no mapa do Brasil, vamos encontrar a seguinte tela (Figura 2):

Figura 2 — Informacoes de Saude
( )

& J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.
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Para mais detalhes sobre a
construcao de tabelas em
TABWIN, vocé pode consultar
o manual disponivel na pagina
eletronica do Datasus no link:

http://tabnet.datasus.gov.br/
tabnet/tabdescr.htm
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Ao clicar em cada uma dessas expressoes, encontraremos as seguintes
informacgoes:

Em Indicadores de Saude se disponibiliza:

4 indicadores elaborados pela Rede Interagencial de Informacoes
para a Saude (Ripsa);

4 indicadores do Pacto de Atencao Basica;
4 indicadores do Anudario Estatistico de Satude do Brasil;

4 indicadores do Caderno de Informacoes de Satde.

Ainformacao esta disponivel em tabula¢des prontas ou tabulagdes a serem
construidas a partir de selecao de varidveis com o programa TABWIN.
Neste modulo, apresentam-se instruc¢oes basicas para construcao de tabe-
las com TABWIN, tendo como exemplo dados de mortalidade.

A consulta pode ser feita com divisao geografica em niveis regional,
estadual e municipal (ndo em todos os casos). Nos modulos seguintes
serao apresentados alguns dos indicadores demograficos, socioeconomi-
cos, de mortalidade e de morbidade de grande interesse para o estudo
da satde do idoso, tais como: expectativa de vida, expectativa de vida
aos 60 anos, indice de envelhecimento, taxa de mortalidade por causas
externas, entre outros.

Em Assisténcia a Saude estao informacoes sobre:

internagoes hospitalares do SUS;
producgao ambulatorial;

imunizagoes desde 1994;

A A DA

Atencao Basica — Saude da Familia desde 1998.

Em Rede Assistencial pode-se consultar:

4 cadastros da rede hospitalar STH/SUS;
4 rede ambulatorial STA/SUS;
4 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES);

4 pesquisa assisténcia médico-sanitaria de 1999 e 2002.
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Em Epidemiologicas e Morbidade disponibiliza-se informacao e indi-
cadores de:

4 morbidade hospitalar;

4 doencas de notificacdo como a Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) e a Hanseniase;

4 estado nutricional obtido da informacdo da Atencdo Basica e
Programa Bolsa Familia, bem como informacao de outros agravos.

Principais sistemas de informacao em saude e
populacao

Pode-se dizer que o Brasil tem um volume grande de informagoes sobre
satide. Tendo como principal ponto positivo acesso universal por qual-
quer cidadao brasileiro, por meio da Internet. Porém estas informacoes
se encontram dispersas em diferentes sistemas e bases de dados que tém
pouca comunicagao entre si.

A fidedigna coleta dos dados; o bom preenchimento dos instrumentos
(fichas de notificacao, declaragoes, boletins de atendimento etc); a atua-
lizacao e disponibilidade sao fundamentais para que a informacao cum-
pra sua finalidade, mas também ¢é importante garantir que profissionais
da saude, especialmente da Atencdo Basica, conhecam os instrumentos
para usar os dados, construir indicadores e analisar os resultados. Em
outras palavras, a coleta dos dados e o bom preenchimento perdem seu
efeito se 0s dados nao sao usados e analisados pelos proprios produtores
da informacao.

Nesse sentido, consideramos primordial que os profissionais que assis-
tem este curso se sintam parte do processo dos SIS, desde a producao dos
dados até a utilizagdo da informacao para melhorar seu servi¢o em nivel
local. Para isso, apresentaremos os principais sistemas de informacao;
as identificacdes na pagina eletronica do Datasus; principais problemas
de qualidade, relevancia de suas informagdes e potencialidade para a
construc¢ao de indicadores sobre satide do idoso.

Ha um conjunto de sistemas de informacdo, com dados sobre satide e
populagao, de relevancia para o estudo da satide do idoso. A responsa-
bilidade principal por esses sistemas é de duas organizacbes: o Datasus
e o IBGE. No Datasus centralizam-se, entre outras, informacoes geradas
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pelos Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade (SIM); Sistema Nacional
de Agravos de Notificacao (Sinan); Sistema dos Nascidos Vivos (Sinasc)
e pelas bases de dados administrativos, como o Sistema de Informacoes
Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informagoes Ambulatoriais (SIA).

Quadro 1 - Sistemas de informacédo da sadde com registro continuo

pagas pelo SUS

ambulatorial
pago pelo SUS

Sistemas de | Sistema de Sistema de Sistemas de Sistema de
informacao | InformacGes informacdes informagdes informacdes da
em saude | sobre hospitalares ambulatoriais | aten¢ado basica
mortalidade SIH/SUS SIA/SUS SIAB
Carateristicas SIM
Unidade de registro Obitos Internacoes Atendimento Procedimentos

realizados das
equipes de
Saude da Familia
(ESF) e Agentes
Comunitérios de

Saude (ACS).
Documento de registro | Declaragao de Autorizacao Boletim de Diferentes
6bito DO de Internacao Servicos fichas de

hospitalar produzidos cadastramento e

AIH/SUS acompanhamento
Unidade territorial Municipio Municipio Municipio Municipio
minima disponivel no
DATASUS
Atualizacdo dos dados | Anual Mensal Mensal Mensal

Cada sistema possui padroes e documentos proprios de coleta e conso-
lidacao de dados. De um modo geral, o fluxo das informacgoes percorre
os trés niveis de governo (municipal, estadual e federal), tendo como
ponto de entrada os servigos de saude acontecidos em hospitais (SIM,
SIH/SUS) ou até no domicilio, como no Sistema de Informacoes da
Atencao Basica (Siab).

Sistema de Informacao de Mortalidade

O SIM foi criado pelo Ministério da Satde em 1975 para a obtencao
regular de dados sobre mortalidade no pais. A partir da criacdo do SIM
foi possivel a captagao de dados sobre mortalidade, de forma abrangente
e homogénea, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na satde
publica.
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ATIVIDADE 1

Vocé imagina ser possivel planejar acdes para evitar a mortalidade por determi-
nada doenca, como cancer ou dengue, sem conhecer o nimero de 6bitos cau-
sados por essas doencas e sem saber caracteristicas das pessoas mais atingidas
por tais doencas? Por qué?

Vocé considera que a informagéo sobre mortalidade é importante para a imple-
mentacao da Estratégia de Salde da Familia (ESF)? Por qué?

Envie para o tutor.

Os dados coletados permitem calcular importantes indicadores para a
Vigilancia Epidemioldgica, como: taxa ou coeficiente de mortalidade
e mortalidade proporcional por grandes grupos de causas, por causas
especificas, faixa etaria, sexo, escolaridade, ocupacao, e outras caracte-
risticas do falecido. Alguns desses indicadores serdao expostos no médulo
de demografia e epidemiologia desta unidade de aprendizagem.

Os dados sao disponibilizados na pagina eletronica do Datasus ou no
CD-ROM do Curso tanto em forma de arquivos completos (como se
apresenta na Figura 1) como na forma de tabulacio em TABWIN na
secdo de Informacao em Satde Estatisticas Vitais — Mortalidade e Nas-
cidos Vivos.

Os arquivos completos na se¢ao de transferéncia de arquivos estao em
formato <.DBC>, que corresponde a arquivo em padrao DBase (DBF),
compactados.

A forma mais simples de trabalhar com os dados é tabulando direta-
mente em TABWIN, mas isso tem algumas limita¢des: nao disponibili-
zam todas as variaveis e nao podem ser elaboradas tabelas com mais de
duas variaveis.

Neste mddulo os exercicios serdao realizados com informacao disponivel
no TABWIN, com a finalidade de simplificar o uso da informagao. Vocé
podera obter explicagdes mais detalhadas sobre o uso do TABWIN no CD
e na biblioteca do Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) que foram
elaboradas com exemplos do STM.
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Estatisticas vitais — mortalidade e nascidos vivos

Figura 3 — Pagina eletronica do Datasus para transferéncia de arquivos em formato <.DBC>

-

\

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.
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Figura 4 — Pagina eletronica do Datasus que ilustra o uso do TABNET

f

\

N
J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Declaracao de 6bito

Os dados do SIM provéem de um tinico documento padrao — a Declara- ~

cao de Obito (DO) — Figura 5. E obrigatério que, para cada 6bito acon-
tecido no territdrio brasileiro, seja preenchida uma DO sem importar o
local onde acontece tal 6bito (em estabelecimentos de satide, domicilios
ou outros locais). O médico é o responsavel por todas as informacodes
contidas na DO.

Para maiores detalhes sobre a
utilidade e o preenchimento
do documento, leia: A
Declaracao de Obito:
documento necessario e
importante, do Ministério da
Saude, Conselho Federal de
Medicina e do Centro Brasileiro
de Classificacado de Doencas
(2006). Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/declaracao_de_
obito_final.pdf
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Figura 5 — Modelo da Declaracao de Obito

Ve

.

Fonte: Brasil (2006, p. 38-39).
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A Declaracido de Obito é composta por nove blocos de varidveis: Bloco
I — Cartério; Bloco II — Identificacao; Bloco III — Residéncia; Bloco IV
— Ocorréncia; Bloco V — Obito fetal ou menor de um ano; Bloco VI —
Condigoes e causas do 6bito; Bloco VII — Médico; Bloco VIII — Causas
externas; Bloco IX — Localidade sem médico.

A seguir serdo feitos comentarios sobre os aspectos relevantes.

O Bloco II contém perguntas que permitem apresentar informacgoes
gerais sobre a identidade do falecido: naturalidade, data de nascimento,
idade, sexo, raga/cor, estado civil, escolaridade e ocupagao habitual.
Por ser tratar de um instrumento de coleta que deve ser aplicado de
forma rapida e simples, as varidveis nao tém muitos detalhes, mas sao
potencialmente reveladoras da iniqiiidade socioecon6mica na satide. A
limitagao principal para o uso dessas informagoes ¢ a qualidade do pre-
enchimento, como veremos mais adiante neste texto.

No campo da variavel naturalidade o dado preenchido é o do nome do
municipio e da unidade da federacdo onde nasceu o falecido. Em caso
de estrangeiros, anota-se o pais de origem. A partir desses dados, pode-
riamos obter indicadores sobre a migracao dos falecidos.

Os dados dessa varidvel nao estao disponiveis para tabular em TABWIN
no Datasus.

Para refletir

Reflita sobre a utilidade da variavel naturalidade na
andlise da situacdo da saude dos idosos. Lembre que
migrantes geralmente tém menos suporte social.

A raca/cor da pele ¢ uma varidvel amplamente discutida no ambito aca-
démico da satide e também no ambito das politicas publicas.

Figura 6 — Item Raga/cor

A descricao detalhada de cada
um deles pode ser consultada

no manual disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/declaracao_
0bitos%20.pdf.

. J

E o médico ou outro profissional
da saude, e nao um familiar, quem
declara a raca/cor do falecido,
como indica o manual. Isso limita
a comparabilidade com dados de
outras fontes de informacéao.
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O estado civil é outra variavel disponivel na DO. Pergunta-se se o indi-
viduo ¢ solteiro, separado judicialmente, casado, em unido consensual,
viivo ou é ignorado. Entretanto, nas categorias disponiveis na pagina
eletronica do Datasus para a elaboragao das tabelas, nao dispomos da
categoria uniao consensual, talvez porque as respostas nao consigam

discriminar entre casados e unidos consensualmente.

Figura 7 — Item Estado Civil

( )
\_ J
-
ATIVIDADE 2
Elabore uma tabela com base nos dados do Datasus, para o seu municipio. Colo-
que a informacao de 6bitos de idosos, segundo o estado civil (na linha) e o sexo
(na coluna). A tabela poderia ter a seguinte apresentacao:
Mortalidade - Séo Paulo
Obitos por Residéncia por Estado Civil e Sexo
Faixa Etaria: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais Calcular Proporc¢ao
Periodo: 2005
7515 11351 18866 10,2 16,1
43751 16002 59753 59,3 22,7
15991 39982 55973 21,7 56,8
Separado 3920 PEED) 6250 5.3 3.3
judicialmente
73752 70433 144185 100 100
Fonte: Pagina eletrénica do Datasus.
Vocé deve calcular a propor¢ao de 6bitos sequndo estado civil para cada sexo.
Se tiver duvida, leia a secdo sequinte sobre indicadores.
Reflita sobre a relevancia dessa informacdo para as politicas sociais direciona-
dos aos idosos.
. Encaminhe ao seu tutor para avaliacao.
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A escolaridade é uma das caracteristicas adquiridas no ciclo de vida
que tem mais consenso quanto a seu cardter, para estudar a desigual-
dade e iniqiiidade social. A escolaridade é uma medida que resume as
oportunidades de mobilidade social ao longo da vida, uso de servicos de
saude (NORONHA; ANDRADE, 2005), adesao a programas de preven-
¢ao e outras condi¢des que favorecem o envelhecimento com qualidade
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Na DO a variavel escolaridade ¢ captada em categorias que permitem
identificar graus de escolaridade. Essa variavel permitiria ter um bom
panorama da educacao dos idosos brasileiros.

Figura 8 — Item Escolaridade

4 )

. J

( )
ATIVIDADE 3

Elabore uma tabela com base nos dados do Datasus, para o seu municipio. Co-
loque a informagdo de 6bitos de idosos segundo a escolaridade (na linha) e o
sexo (na coluna). Compare a escolaridade das mulheres com a escolaridade dos
homens no momento da morte, no ano de 2005. A tabela poderia ter a seguin-
te apresentacao:

Mortalidade - Rio de Janeiro

Obitos por Residéncia por Escolaridade e Sexo

Faixa Etaria: 60a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais
Periodo: 2005

Escolaridade

Calcular Proporgao

E—
E—

Masc
2709
7158

Nenhuma
1a 3 anos

4 a7 anos 8377 23,5

4213 2 7823 12,6 10,2

3731 6.3

8a 11 anos

12 anos e mais

Ignorado

Total

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Observe que um idoso que hoje em
dia tem algum grau de escolaridade
é, geralmente, agquele que conseguiu
se incorporar ao sistema escolar

por volta dos anos 1950, o que era
dificil de acontecer nas 4reas pobres,
rurais e excluidas do processo de
modernizacdo da época.

* Sobre oportunidades de
mobilidade social, leia:
Desigualdades sociais em satde
e na utilizacdo dos servicos

de satde entre os idosos na
América Latina, de Noronha e
Andrade (2005).

* Para saber mais sobre
envelhecimento com qualidade,
consulte: Envelhecimento ativo:
um projeto de politica de saude,
da Organizacao Mundial da
Saude (2005). Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/envelhecimento_
ativo.pdf.

-
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( )

Vocé deve calcular a propor¢do de dbitos sequndo escolaridade para cada sexo,
para o Ultimo ano disponivel na base de dados de mortalidade. Se tiver duvida,
releia a secao sobre indicadores.

Reflita como a proporcao de ébitos com informagéo ignorada sobre escolarida-
de pode limitar o uso da informacao.

Envie para o tutor.

A ocupacao habitual também é uma condicionante da iniqiiidade em
satde. Se conhecéssemos a ocupacdo habitual dos idosos, poderiamos
ter um indicador de, por exemplo, riscos diferenciados de mortalidade
por determinada causa, segundo a ocupagao exercida.

Figura 9 — Item Ocupacao habitual

No manual do SIM (FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE, 2001), é espe-
cificado que deve se informar o tipo de trabalho que o falecido desen-
volveu na maior parte de sua vida produtiva e, no caso de o falecido ser
aposentado, deve ser colocada a ocupacao habitual anterior.

No TABWIN, na pégina eletrénica do Datasus, nao esta disponivel a
variavel ocupacdo. Em trabalho realizado a partir dos arquivos com-
pletos ja observamos que esse dado tem alto indice de omissao da
informacao para todas as idades, o que poderia estar relacionado com
a complexidade da obtencao da informacao. Por isso, apesar de ser
uma variavel contida na DO, até o momento nao é possivel trabalhar
com sua informacao.

O Bloco 11T da DO compreende informacao sobre a residéncia do fale-
cido: Logradouro (enderec¢o completo, com nimero e complemento),
CEP, Bairro/Distrito, Municipio de Residéncia, UF. Nos arquivos de
dados e tabelas de mortalidade, disponibilizados no Datasus, nao sao
divulgados todos esses detalhes sobre residéncia do falecido, até por-
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que existe o compromisso de sigilo da informacao. Mas, em caso de
necessidade de estudos georreferenciados em escala menor que muni-
cipio, pode se solicitar os dados as secretarias locais de satide, desde que
cumpridos todos os passos previstos para tal. Para o monitoramento de
alguns eventos, especialmente infecciosos e parasitarios, essa identifi-
cacao da residéncia é importante, porque permite mais eficiéncia na
vigilancia sanitdria. Um exemplo é a dengue. Se ac¢des de saude da
familia querem atuar no territério de risco, é preciso trabalhar com
esses dados desagregados da mortalidade dos idosos e de todos os gru-
pos de idade.

O Bloco 1V destina-se a coletar informacdo sobre o local de ocorréncia
do obito.

Figura 10 — Itens sobre o Local de ocorréncia do ébito

7

ATIVIDADE 4

Observe a seqguinte tabela sobre Mortalidade de Idosos no Parana segundo lo-
cal de ocorréncia e escolaridade para o ano 2005, obtida com os dados do SIM
disponiveis no Datasus.

Mortalidade - Parana Obitos por Residéncia por Local de Ocorréncia e Escolaridade
Faixa Etaria: 60 a 69 anos Periodo: 2005

Local de Nenhuma | 1a3 4a7 8all Ignorado | Total
Ocorréncia anos anos anos anos e
mais

SR = IR

Outro 71
estab.de
saude

D M A - -
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. .
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Calcular Proporcao

Local de Nenhuma 1a3 4a7 8al1l 12 Ignorado  Total
Ocorréncia anos anos  anos anos e

mais
Hospital 64,2 66,6 68,8 70,7 71,8 76,9 68,5
Outro 1,8 1,9 2,3 2,4 1,4 1,7 1,9
estab.de
saude
Domicilio 27,8 26,1 22,0 21,0 21,8 16,7 23,8
Via publica 2,6 2,7 3,8 2,7 2,0 2,3 2,8
Outros 3,6 2,6 3,0 3,3 2,9 2,2 2,9
Ignorado 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,2 0,1
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Reflita sobre a relacdo entre escolaridade e lugar de ocorréncia do 6bito (repare
que, quanto maior a escolaridade, maior a proporcao de idosos que morrem no
hospital). Escreva sobre a relevancia da informagéo sobre lugar de ocorréncia do
dbito no estudo sobre desigualdade de acesso dos idosos aos servicos de sadde.

Envie para o tutor.
. J

O Bloco V da DO se destina a colher informacdes sobre o Obito Fetal ou
menor de um ano. Por isso, nao sera descrito neste curso.

O Bloco VI — Condicoes e causas do obito — destina-se a qualificar as
condigdes e causas que provocaram o 6bito. Contempla o modelo inter-
nacional de Atestado de Obito adotado pela Organizacio Mundial da
Saude (OMS), desde 1948.

As perguntas da 46 até a 48 destinam-se a responder se recebeu assis-
téncia médica, todo o tempo, durante a doenca que ocasionou a morte e
se teve diagnéstico confirmado por exames, cirurgia ou necropsia.

Figuras 11 e 12 — Itens sobre Assisténcia médica

7

7
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Esse dado também poderia dar subsidios para a construcao de indicado-
res sobre condi¢oes do 6bito dos idosos. Entretanto, nao estd disponibi-
lizada sua informacao no TABWIN do Datasus. Por processamentos dos
arquivos completos, sabemos que sao poucas as DO de idosos que tém
preenchimento dessas variaveis.

A causa bdésica do 6bito, em vista de recomendagao internacional, tem
que ser declarada na dltima linha da parte I, enquanto as demais causas,
caso haja, deverdo ser declaradas nas linhas anteriores. E fundamental
que, na ultima linha, o médico declare corretamente a causa basica, de
forma a permitir que se trace o perfil epidemioldgico da populacao.

Figura 13 — Item Causas da morte
4 )

Comumente se analisa o perfil de mortalidade dos idosos a partir da
causa basica. Nao s6 é mais complexa a andlise das causas associadas,
mas os problemas de qualidade de preenchimento da causa basica e das
causas associadas limitam sua utilizacado. No TABWIN s6 se dispoe da
causa basica como variavel para ser tabulada. Até 1995, inclusive, era
utilizada a 92 Revisao da Classificacao Internacional de Doencas (CID-9).
A partir de 1996, passou-se a utilizar a 10* Revisao da CID (CID-10)
(ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978, 1993).

Antes de realizar alguma tabulacao sobre as causas da mortalidade dos
idosos, segundo qualquer critério de analise, deve-se observar a qua-
lidade da informacao. Na tabela seguinte, observamos a proporcao de
Obitos de idosos, cujas DOs nao tém causa definida.
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Os 6bitos por causas mal definidas
correspondem ao Capitulo XVIIl -
Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratorio
nao classificados em outra parte
(cédigos RO0-R99), da 102 Revisdo
da Classificacao Internacional de
Doencas (CID-10) e ao Capitulo
XVI = Sintomas, sinais e afeccoes
mal definidas (cédigos 780-799) da
92 Revisdo (CID-9) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1978, 1993).
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Tabela 1 - Proporcao de 6bitos de idosos com causas mal definidas, segundo
regides e UF, 2005

Regido 23,1 Regiao 22,0 Regiao 8,4 Regiao 6,3 Regiao 5,9
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste
Rondbnia 12,6 | Maranhao 21,0 | Minas 11,7 | Parana 5,4 | Mato 1,8
Gerais Grosso do
Sul
Acre 8,9 | Piaui 28,6 | Espirito 5,0 | Santa 10,3 | Mato 7,9
Santo Catarina Grosso
Amazonas | 27,7 | Ceara 23,6 | Rio de 9,5 | Rio Grande | 5,4 | Goias 8,2
Janeiro do Sul
Roraima 7.0 | Rio Grande | 10,7 | Séo Paulo | 6,7 Distrito 2,6
do Norte Federal
Para 29,6 | Paraiba 19,2
Amapa 21,8 | Pernambuco | 12,7
Tocantins | 6,5 | Alagoas 17,7
Sergipe 12,8
Bahia 33,5
Fonte: Pagina eletronica do Datasus.
~\

r
ATIVIDADE 5

A partir dos dados da Tabela 1, reflita sobre a desigualdade da qualidade da
informacdo sobre causas de dbitos dos idosos entre as regides e dentro de cada
regido. Analise o impacto que tem a falta de informacdo sobre as causas da
morte dos idosos no trabalho que vocé realiza na Atencao Basica. Elabore um
texto sintético e envie para o tutor.

O Bloco VIII — Causas externas — coleta informacao dos 6bitos por causa
ndo natural refere-se as causas externas de 6bito. As informacdes relati-
vas as mortes violentas e acidentais (nao naturais) sao de grande impor-
tdncia no estudo do perfil epidemiolégico dos idosos. Com esses dados
podem se construir indicadores sobre morte de idosos por acidente, por
homicidio ou por suicidio.
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Figura 14 — Itens para coleta de informacdo dos 6bitos por causa nao natural
4 )

. J

Entre os indicadores de mortalidade dos Indicadores e Dados Bésicos
(IDB) disponiveis na pagina eletronica do Datasus, estd a Taxa de mor-
talidade especifica por causas externas. Para acessar a informacgao, entre
em “Indicadores de Saude” e, logo que aparecer a tela (Figura 15), sele-
cione IDB-2006.

Figura 15 — Indicadores de saude
4 )

\ J

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Ird a aparecer na seguinte tela os indicadores de mortalidade que estao
disponiveis. Selecione C.9 Taxa de mortalidade especifica por causas
externas.
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Figura 16 — Indicadores de mortalidade

-~

-

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.
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Os indicadores de mortalidade selecionados pelo Ministério da Satde e
disponibilizados no Datasus sdo os prioritarios para o acompanhamento
da situagao epidemioldgica da satide do brasileiro. Alguns deles serdao
analisados na secdo seguinte sobre indicadores epidemioldgicos.

Qualidade da informacao do SIM

As desigualdades sociais existentes no Brasil se refletem no desempenho
do sistema de satide e também no registro e notificacdo de eventos vitais.

PRINCIPAIS INDICADORES DE QUALIDADE DA INFORMACAO

4 Disponibilidade da informacao

Podemos considerar que a disponibilidade da informacdo do SIM é adequada,
ja que é de acesso universal.

4 Oportunidade dos dados

E 0 tempo entre o acontecimento e a divulgacdo da informacdo. Os dados do
SIM ndo sdo oportunos porque, geralmente, temos dois anos de defasagem en-
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tre o registro do 6bito e a disponibilidade dessa informacao. Esforcos tém sido
feitos para diminuir esse atraso, mas ainda temos desafios para ter dados de
mortalidade realmente oportunos. No momento de realizar este documento (ju-
lho de 2007) os ultimos dados encontrados no SIM sao os de 2005. Esse tempo
de defasagem pode interferir na eficiéncia dos programas de prevencao e con-
trole de doencas.

4 Relevancia da informacdo coletada

Refere-se a potencialidade de uso para a tomada de decisoes, avaliacao de pro-
gramas, monitoramento. Como se mostrou anteriormente, as variaveis contidas
no SIM sdo todas relevantes.

4 Cobertura do sistema

Proporc¢do de eventos que, embora tenham acontecido, ndo entraram no siste-
ma. No caso do SIM, a cobertura ndo é completa quando nao registra a totali-
dade dos 6bitos acontecidos no territorio brasileiro. O indicador do IDB “Razao
entre ébitos informados e estimados”, disponibilizado na pé4gina eletrénica do
Datasus para o total de 6bitos e para os dbitos de menores de um ano, é uma
medida da cobertura do SIM.

Na Tabela 2 (disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/
f11a.htm) podemos observar que, apesar de a cobertura do SIM melhorar
na maioria das UF desde 1991, ainda temos uma alta proporcao de nao
registro de Obitos. Para o ano 2004, a cobertura do SIM no Maranhéao
foi de 53%, o que significa que quase a metade dos 6bitos de residentes
dessa UF nao foi registrada e, portanto, vamos sempre desconhecer as
causas, as condi¢oes do Obito; e as caracteristicas dos falecidos. Nao temos
estimativas de cobertura para idosos, mas devido ao fato de a morte sem
assisténcia médica ser mais comum nesta fase da vida, poderiamos pensar
que é menor a proporcao dos 6bitos com registro no SIM. Nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste o registro de mortalidade é completo (ou quase
completo). Nao temos estimativas da cobertura dos 6bitos dos idosos, mas
alguns estudos ja mostraram que os problemas maiores estao nas idades
extremas (menores de um ano e idosos).

Para obter mais esclarecimentos

sobre Razao entre o6bitos

totais informados e estimados
por métodos demograficos,
consulte o Datasus, indicadores
de cobertura, em:

http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/idb2006/f11a.htm
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Tabela 2 — Cobertura do SIM segundo Regido e UF, 1991-2004
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Rondoénia 81,52 80,52 75,60 80,56

Acre 68,77 72,87 83,69 84,26

Amazonas 55,81 63,86 74,54 75,36

Roraima 60,37 65,51 73,38 67,72

Para 59,19 56,17 65,83 77,28

Amapa 67,74 71,05 63,69 66,88

Tocantins 39,98 49,36 62,88 71,30
|RegidoNordeste 5135 5539 6422 7243 |

Maranhao 31,41 28,49 36,37 53,57

Piauf 25,08 34,11 55,02 65,39

Cearad 41,09 51,52 62,74 76,58

Rio Grande do Norte 44,90 58,74 62,76 71,31

Paraiba 53,50 57,94 61,65 71,40

Pernambuco 70,00 68,02 79,66 82,95

Alagoas 57,68 58,10 59,36 66,66

Sergipe 64,16 80,19 81,62 80,83

Bahia 56,92 60,78 70,19 74,01
|RegigoSudeste 9793 10437 10044 10051 |

Minas Gerais 88,64 93,03 89,52 94,22

Espirito Santo 95,40 94,46 96,55 95,97

Rio de Janeiro 102,84 112,06 104,39 106,41

Sao Paulo 100,32 106,88 104,03 101,14
|Regidosul 9600 101,43 10029 10225 |

Parana 93,40 96,82 98,53 101,59

Santa Catarina 91,63 102,01 100,19 100,61

Rio Grande do Sul 100,08 105,14 101,84 103,51
|Regido CentroOeste 7784 8935 8725 9339 |

Mato Grosso do Sul 83,63 97,41 93,49 100,77

Mato Grosso 63,42 74,67 87,72 92,48

Goias 78,63 89,92 81,37 89,42

Distrito Federal 88,78 98,16 97,12 97,74

Fonte: Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (2007).

Notas:

1. Razdes acima de 100 indicam que a estimativa demografica foi inferior a coleta de dados, abaixo de 100 indicam que a estimativa foi

superior a coleta de dados.

2. A série historica, a partir de 2000, incorpora atualizacdes das projecoes demograficas.

Preenchimento completo

Refere-se ao preenchimento de cada uma das varidveis (ou de todas
as variaveis) no documento de registro da informacgao. A proporcao de
incompletude do preenchimento de uma variavel considera o ntimero
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de pessoas com informacao ignorada ou em branco em relacao ao total
de 6bitos de uma regiao em um ano determinado.

No SIM, o preenchimento de muitas varidveis ¢ incompleto, especial-
mente das varidveis sociodemogréficas, o que limita a potencialidade
do sistema. Para verificar essa afirmacao, podemos ir aos dados do SIM
disponivel no Datasus, selecionar a faixa etdria de idosos e observar as
variaveis disponiveis para tabulacéo.

Com esses dados, expostos na Tabela 3, verificamos que Alagoas ¢é a
UF do Nordeste onde menos se preenche a raca do idoso. Como vimos
anteriormente, o responsavel pelo preenchimento s precisaria marcar
com X uma das alternativas, mas 41 de cada 100 DO de idosos alagoanos
deixaram em branco esse campo. Em contraste, no Amap4, no Para e em
Tocantins é quase completo o preenchimento. Amazonas, Maranhdo e
Pernambuco também tém dados completos sobre raca.

Tabela 3 — Raca/cor da pele dos ébitos de idosos e proporcao de incompletude
do preenchimento da variavel, segundo regido e UF de residéncia, 2005

Regiao/UF Branca Amarela

Indigena

Ignorado

Regido 6.812 1.612 97 15.399 237 1.175 25.332
Norte

Rondonia 1.165 197 1.237 10 228 2.846
Acre 269 71 9 643 12 351 1.355
Amazonas 1.402 128 16 3.240 118 272 5.176
Roraima 153 18 1 250 60 78 560
Para 2.869 887 47 8.106 25 215 12.149
Amapa 109 35 1 493 2 1 641
Tocantins 845 276 14 1.430 10 30 2.605
Regido 44.279 10.590 638 66.184 256 23.483 145.430
Nordeste

Maranhao 3.150 1.314 113 6.837 39 595 12.048
Piauf 2.207 796 59 4.828 5 505 8.400
Ceard 7.634 1.157 115 10.832 27 4.163 23.928
Rio Grande | 3.798 432 26 3.075 5 1.483 8.819
do Norte

Paraiba 4.605 607 104 5.638 28 1.969 12.951
Pernambuco | 12.465 1.770 112 14.018 58 1.482 29.905
Alagoas 1.622 325 9 2.692 3.211 7.864
Sergipe 1.270 371 31 1.906 9 1.716 5.303
Bahia 7.528 3.818 69 16.358 80 8.359 36.212

Fonte: Pagina eletrénica do Datasus.

Propor¢do de

incompletude do

preenchimento
4,6

8,0
25,9
53
13,9
1,8
0,2
1,2
16,1

4,9
6,0
17,4
16,8

15,2
5,0

40,8
32,4
23,1
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Outro problema é o preenchimento da varidvel escolaridade dos ido-
sos. Uma alta proporcao de DO nao tem resposta para tal pergunta. Na
Tabela 4, a seguir, podemos reparar que, na maioria das UF do Brasil, a
proporgao de informacao ignorada é maior que 20%. Em Alagoas, sete
em cada 10 DO de idosos, no ano 2005, nao preencheram a informacao
sobre escolaridade ou a consideraram ignorada.

Tabela 4 - Proporcao de incompletude do preenchimento da escolaridade entre as DO de idosos, segundo regiao
e UF, 2005

Regido Norte

Regido Nordeste [NMI

Regido Sudeste Regido Sul Regido Centro-

Oeste

Rondonia 52,2 | Maranhéo 15,2 | Minas Gerais 44,9 | Parana 14,3 | Mato Grosso do 13,2
Sul
Acre 39,4 | Piaui 22,3 | Espirito Santo 51,5 | Santa Catarina 39,2 | Mato Grosso 9,7
Amazonas 19,6 | Ceard 38,7 | Rio de Janeiro 22,0 | Rio Grande do Sul | 37,4 | Goids 51,3
Roraima 49,8 | Rio Grande do 38,7 | Séo Paulo 41,4 Distrito Federal 12,3
Norte
Para 15,9 | Paraiba 53,6
Amapa 17,0 | Pernambuco 42,3
Tocantins 10,4 | Alagoas 71,3
Sergipe 49,1
Bahia 43,2
Fonte: Pagina eletronica do Datasus.
( )
ATIVIDADE 6
Calcular a proporc¢do de incompletude da varidvel escolaridade nos 6bitos de
idosos que residiam no seu municipio para o Gltimo ano disponivel. Para cons-
truir essa tabela entre nas informacdes de mortalidade no Datasus, selecione
sua abrangéncia geografica. Depois, na linha selecione escolaridade, na coluna
deixe “ndo ativa”, nas selegdes disponiveis marque seu municipio, na faixa eta-
ria marque as idades de 60 e mais.
Na sua opinido, o que explica a falta de preenchimento da varidvel escolaridade
nas DOs dos idosos?
Quais seriam as consequéncias desse problema na vida dos moradores de seu
municipio, assim como no desempenho de seu trabalho?
Encaminhe ao seu tutor.
L J
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Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS)

A partir de 1991, depois de sancionada a Lei n. 8.080, comecou-se a
implantar, em nivel nacional, o Sistema de Informacao Hospitalar do
Sisterna Unico de Satde (SIH/SUS) em toda a rede propria, filantrépica
e privada. O documento principal de coleta de dados é a Autorizagao de
Internacao Hospitalar (AIH). O SIH/SUS registra em torno de 70% das
internacdes hospitalares realizadas no Brasil.

A ATH tem a funcao de autorizar a realizacao da internacao propria-
mente dita, para a efetivagdo de um procedimento clinico ou cirurgico
predefinido; de identificar o paciente, registrar o conjunto de procedi-
mentos médicos, servicos de diagnose e terapia realizados e servir como
documento de faturamento pela unidade hospitalar ao 6rgao financiador
dos servigos (MELO, 1996). Além de seus dados serem divulgados men-
salmente (dados oportunos), tem cobertura nacional, estd totalmente
informatizado e possui varidveis importantes para a vigilancia e monito-
ramento da saude publica.

Existem dois tipos de autorizagao de internacao hospitalar: a AIH de
tipo 1, emitida no inicio da internacao do paciente; e a AIH de tipo 5,
ou de continuidade, utilizada quando a internagao se prolonga além do
tempo previsto para a AIH de tipo 1. A AIH1 ¢ utilizada como matriz das
demais AIHs. E preenchida quando ocorre uma internagao na rede hos-
pitalar vinculada ao SUS e tem validade por um periodo de até 45 dias,
0 que a caracteriza como autorizagao de internacao para pacientes agudos.
A ATHS5 é usada para dar continuidade as informacgoes de pacientes com
internagao de mais de 45 dias, que geralmente sdao os psiquiatricos e os
cronicos.

O SIH/SUS coleta mais de cinqiienta variaveis relativas as internacgoes.
O sistema que processa as AIHs dispoe de informacoes sobre recursos
destinados a cada hospital que integra a rede do SUS, as principais causas
de internacoes no Brasil; a relacao dos procedimentos mais freqiientes
realizados mensalmente em cada hospital, municipio e estado; a quan-
tidade de leitos existentes para cada especialidade e o tempo médio de
permanéncia do paciente no hospital.

A analise dos dados do SIH/SUS ¢é mais complexa que a andlise do
SIM. Enquanto o 6bito é um evento vital Ginico, as internag¢oes podem
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acontecer varias vezes para uma mesma pessoa. O registro do SIH/SUS
¢ internacao; assim, um idoso terd tantas AIH como internagoes. Por
outro lado, os formularios das AIH dependem do niimero de dias da
internacao.

Fluxo do sistema

Nos procedimentos realizados em carater eletivo, o fluxo inicia-se com a
consulta médica em estabelecimento de satide prestador de servigo para
SUS na modalidade ambulatorial (consultério médico, unidade ambula-
torial) onde o assistente emite o Laudo.

Nos procedimentos realizados em carater de urgéncia o fluxo inicia-se
com a internagao hospitalar, ou seja, o laudo médico é emitido no hos-
pital, e segue o fluxo, conforme o diagrama a seguir.

Grafico 1 - Diagrama do fluxo do sistema de informacgdes hospitalares

( )
Unidade Autorizadora Autorizacio de
Consulta = Emite o = emite AlH o Internacio
Medica Laudo Médico ‘ 1:3:9:“1 T-Tj:rfpe Hospitalar (AIH)
VIOOUID AUTOnZaqan
Arquivos com Fundo Nacional Estabelecimento
- Banco de Saude
resultados do »| de Saude (SES > —
processamento Convencional) ftietiis gy srivcy FEETRIEKY Lk &
regrstra no SISAIHDT
A
SES/SMS
Prepara relatdrios
para pagamento Y
DATASUS Encaminha -
Processamento arquivm de Consiste, consalida, Arquivos
ico :5 ﬂﬁrtnas: -« ducd - critica homénimos, analisa, - da producio
e e s FIOUEGSG para autoriza processamento. proclic
Crificas) processamento
N\ _J

Fonte: Brasil (2005).

Atualmente, a ATH é preenchida em meio magnético. Os dados sao pro-
cessados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(Datasus), compactados e disponibilizados em CD-ROM, denominados,
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respectivamente, de AIH-reduzida e AIH més a més, de acordo com o
tipo de arquivo e o nimero de variadveis incluidas.

Na pagina eletronica disponibilizam-se as principais informagoes para
tabulacoes de morbidade sobre as Bases de Dados do STH/SUS: mortali-
dade hospitalar geral (segundo alguma causa ou segundo algum proce-
dimento especifico); taxa de utilizacao por faixa etaria e/ou sexo, geral
ou por causa; indice de hospitalizacdo por faixa etaria e/ou sexo, geral
ou por causa; indice de gasto com hospitalizacao por faixa etéria e/ou
sexo, geral ou por causa; tempo médio de permanéncia geral ou por

alguma causa especifica; valor médio da internagao, geral ou por alguma )
causa especifica; propor¢ao de internacao por causa ou procedimento
selecionado; utilizacao de UTI e outros.
Especificamente sobre a satide e a morbidade dos idosos, podemos gerar Para acessar os dados do
o N , o SIH/SUS, entre na pagina
indicadores relevantes. Entretanto, nao sera suficiente trabalhar com eletronica do Datasus e
os dados disponiveis para tabulacdo de TABWIN no Datasus, ja que se Sl NRIIELRss ¢

) 5 ) - . ) Saude”. Na tela que vocé ja
perde a informacao das internagoes de longa permanéncia, assim como conhece (Figura 2), selecione
nio se tem dados sobre as reinternacdes, questao mais freqiiente com o &gﬁ’é%c;dsf"dem'dog'cas €
avanco da idade. . J
Figura 17 — Informacoes de saude
4 1

«

N\ J

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Aparecerd a tela (Figura 18) com os diferentes sistemas de informagao
disponiveis sobre estatisticas de Morbidade hospitalar (Geral, por local
de internagao — desde 1984; Geral, por local de residéncia — desde 1995;
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Causas Externas, por local de internacao — desde 1998; Causas Externas,
por local de residéncia — desde 1998).

No exemplo a seguir analisaremos as internagoes por local de residéncia,
desde 1995, no Rio de Janeiro.

Figura 18 — Morbidade hospitalar

4 )
-—
-—
_ _J

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Na tela seguinte, Figura 19, a partir da selegao das variaveis disponiveis,
poderemos elaborar uma tabela. Repare que do lado esquerdo estd a
opcao Notas técnicas. Nela, vocé poderd conhecer a origem dos dados
bem como a descricio das varidveis disponiveis para tabulacdao. E sem-
pre recomendado ler essas anotagodes técnicas para melhor compreender
os dados.
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Figura 19 — Notas técnicas

( )

& J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

r
ATIVIDADE 7

Exponha a potencialidade do SIM e do SIH/SUS para o estudo da morbidade e
mortalidade do idoso. Leia os seguintes artigos para fundamentar sua resposta:

4 AMARAL, Ana Claudia Santos et al. Perfil de morbidade e de mortalidade
de pacientes idosos hospitalizados. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro,
v. 20, n. 6, p. 1617-1626, 2004. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2004000600020&Ing=pt&nrm=iso.

4 GAWRYSZEWSKI, Vilma Pinheiro; JORGE, Maria Helena Prado de Mello;
KOIZUMI, Maria Sumie. Mortes e internacbes por causas externas entre 0s
idosos no Brasil: 0 desafio de integrar a satde coletiva e atencdo individual.
Revista da Associacao Médica Brasileira, Sao Paulo, v. 50, n. 1, p. 97-103, 2004.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50104-
42302004000100044&Ing=pt&nrm=iso.

Envie para seu tutor.
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Figura 20 — Morbidade Hospitalar do SUS por local de residéncia, Rio de Janeiro
( 1

- J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS)

Oferece a sociedade em geral e, particularmente, aos gestores e traba-
lhadores do Sistema Unico de Satide (SUS), em conformidade com as
normas do Ministério da Saude, instrumentos para a operacionalizagdo
das funcdes de cadastramento, controle orcamentario, controle e cal-
culo da producao, assim como para a geracao de informacoes relativas a
Rede Ambulatorial e a Producao Ambulatorial do SUS. Estas informa-
¢des, por sua vez, sdo necessarias, respectivamente, ao gerenciamento
da oferta de servigos e da capacidade instalada, visando o or¢camento e
repasse de recursos financeiros pelo governo federal ao Distrito Federal,
Estados e Municipios, e aos demais prestadores de servi¢os do SUS, para
o custeio e pagamento das acoes de carater ambulatorial.

Este sistema nao registra os codigos da Classificagdo Estatistica Inter-
nacional de Doengas e Problemas relacionados a Satude (CID), do(s)
diagnostico(s) dos pacientes, o que torna dificil a sua utilizagdo como
fonte de informacdo epidemioldgica. Entretanto, é capaz de gerar indica-
dores operacionais que podem ser importantes como complemento das
andalises epidemioldgicas, por exemplo: nimero de consultas médicas por
habitante ao ano, niimero de consultas médicas por consultorio, ntimero
de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas.
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Na pagina eletronica do Datasus, em Informagoes de Satude — Assisténcia
a Saude (Figura 21) esta disponivel a informacgao de varidveis do Sistema
de Informac¢oes Ambulatoriais — SIA/SUS relacionadas com o procedi-
mento, tais como: local de atendimento; local onde a unidade estd esta-
belecida (municipio, regido metropolitana, microrregido, aglomerado
urbano, regional de satide, macrorregional de satide, UF ou regiao);
ano e més de competéncia; grupo de procedimentos para programacao
fisico-or¢camentaria; procedimento ambulatorial; categoria de procedi-
mentos, tipo de prestador; tipo de gestdao; quantidade de procedimentos
apresentados para pagamento.

Figura 21 — Informacoes de Saude
( N

N J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Na Figura 22, selecionando-se Producao ambulatorial, podera acessar-se
a informacgao do SIA/SUS.
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Figura 22 — Assisténcia a Saude
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\§

Fonte: P4gina eletronica da Datasus.
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Entre as variaveis disponiveis ndo estdo as caracteristicas dos pacientes,
porque o registro ¢ por procedimento. Por nao ser possivel estudar os
atendimentos ambulatoriais realizados em idosos, neste Curso nao serao
feitas andlises com SIA/SUS.

Sistema de Informacdes da Atencao Basica (SIAB)

( )
ATIVIDADE 8

Antes de comecar a leitura sobre o SIAB, responda as seguintes perguntas:

4 Qual (quais) documento(s) de coleta de dados do SIAB vocé conhece?

4 Quais desses dados vocé usaria para construir indicadores sobre a salide dos
idosos da Vila Brasil e do seu territorio? Justifique.

4 Vocé acha o sistema eficiente?
4 Quais problemas e vantagens vocé observa?

Envie para o tutor.
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O Siab é um banco de dados desenvolvido pelo Datasus, cujo objetivo é
agregar, armazenar e processar as informacgoes relacionadas a estratégia
da Saude da Familia.

O Siab é parte necessaria da Estratégia Saude da Familia. Contém os dados
minimos para o diagnostico de satide da comunidade, das intervencoes
realizadas pela equipe e os resultados socio-sanitarios alcancados.

Dessa forma, todos os profissionais das Equipes da Satde da Familia
(ESF) devem conhecer e utilizar os dados do SIAB a fim de tracar estra-
tégias, definir metas e identificar intervencoes que se fizerem neces-
sarias na atencao da populagdo das suas respectivas areas de cobertura,
bem como avaliar o resultado do trabalho desenvolvido pela equipe.

Os Agentes Comunitdrios de Saude, por meio das visitas domiciliares,
cadastram as familias, identificam a situacdo de saneamento e moradia
e fazem o acompanhamento mensal da situagao de satide das familias.
Com base nessas informacoes e nos procedimentos realizados pelas Equi-
pes de Satide da Familia na Unidade Basica de Satide ou no domicilio, as
Coordenacbes Municipais de Aten¢do Basica mensalmente consolidam
de seus dados e os enviam para as Regionais de Saude. Dai seguem para
as Secretarias Estaduais, sempre fazendo as respectivas consolidacoes.
As bases estaduais sao enviadas mensalmente para o Datasus, onde ¢
consolidada a base nacional.

O Siab foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais
de Saude. Incorporou em sua formulacdao conceitos como territério,
problema e responsabilidade sanitaria completamente inserido no con-
texto de reorganizacao do SUS no pais, o que fez com que assumisse
caracteristicas distintas dos demais sistemas existentes. Tais caracteristi-
cas significaram avancos concretos no campo da informagao em satude.
Dentre elas, destacamos:

4 micro-espacializacdo de problemas de satide e de avaliacdo de
intervencoes;

4 utilizagdo mais agil e oportuna da informacao;

4 producao de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de orga-
nizacao das a¢oes de saude a partir da identificacdo de problemas;

4 consolidacdo progressiva da informacdo, partindo de niveis
menos agregados para os mais agregados.
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Por meio dele obtém-se informacoes sobre cadastros de familias, condi-
¢oes de moradia e saneamento, situagao de satide, produg¢ao e composi-
¢do das equipes de saude.

Na pagina de internet do Datasus estao disponibilizadas as principais
informacoes para tabulacao sobre as Bases de Dados do Sistema de
Informagao da Atencgao Bdsica (Siab), de acordo com a base de dados
recebida, sem criticas.

As variaveis do Siab disponiveis para tabulacao estdao classificadas em
quatro grupos: Situacdo de Sauide, Produc¢do e Marcadores, Cadastra-
mento Familiar e Situacao de Saneamento (Figura 23).

Figura 23 — Informacao de Saude — Assisténcia a Salude

s

\

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.
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Em todos os grupos disponibilizam-se variaveis de identificacao espacial,
tais como:

4 Localidade (municipio, regido metropolitana; microrregiao,
aglomerado urbano, regional de satide, macrorregional de saude,
UF ou regiao),
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4 Ano, Ano/Més ou Més de competéncia dos dados,

4 Modelo de atencdo — Programas de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), Estratégia da Satide da Familia (ESF) e outros,

4 Zona (rural ou urbana).

Clicando no grupo de Situacao de Saude, podem se construir tabelas
com cerca de cinqlienta varidveis. A maioria é sobre menores de um
ano, gestantes, mulheres em idade reprodutiva. Um nimero menor de
variaveis é sobre internacOes por causas (psiquiatrica, abuso de alcool,
diabetes), e cadastros com Hipertensao Arterial (HAS), hanseniase e
tuberculose. Como nao se tem a variavel idade, nao é possivel identificar
o cadastro e internagoes de idosos segundo essas condicoes.

No grupo de Producao e Marcadores se dispde de varidaveis sobre con-
sultas (producao); atendimentos por algumas causas; exames € interna-
¢oes (hospitalares, domiciliares, emergéncia); procedimentos (tais como
nebulizagdes, curativos); reunioes e visitas. Como indicadores/marcado-
res se disponibilizam o nimero de consultas segundo sua causa (Acidente
Vascular Cerebral — AVC, infarto, fratura, entre outros). A tinica variavel
pela qual se pode identificar os idosos é o nimero de consultas.

No grupo Cadastramento Familiar pode-se tabular segundo niimero de
familias e de pessoas cadastradas por sexo e grandes grupos de idade,
principais doengas auto-referidas pelas familias segundo grandes grupos
de idade. Somente se identificam os idosos (mulheres e homens) na
variavel sobre cadastramento.

No grupo quatro, Situacao de Saneamento, estdo as varidveis obtidas
a partir dos dados coletados sobre abastecimento de agua, lixo, esgoto,
energia, tratamento de dgua, entre outros.

Sendo assim, sobre idosos, no SIAB s € possivel identificar o nimero de
cadastrados (segundo sexo) e o total de consultas.

Informacao populacional: o censo

A informacao populacional é imprescindivel para a estimativa de indi-
cadores de saide, mas também para conhecer a dindmica demografica e
epidemioldgica de uma localidade, regiao ou pafs.
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A principal fonte de informacao populacional sao os censos. Os censos
populacionais constituem a principal fonte de informacao sobre o tama-
nho e as caracteristicas principais da populagdo nos municipios e loca-
lidades. As realidades locais, rurais ou urbanas, dependem dos censos
para serem conhecidas e atualizadas. No Brasil a instituicao responsavel
por realizar e divulgar os dados dos censos é o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

O censo é realizado, geralmente, a cada dez anos. Entre dois censos é
preciso estimar (ou projetar) o tamanho e estrutura por idade e sexo da
populacao, a partir de outras fontes de dados como a Pesquisa Nacional
de Domicilios (Pnad), e aplicar técnicas de analise demogréafica.

As principais estatisticas dos censos brasileiros podem ser consultadas na
informacao sobre populacao no pédgina eletrénica do IBGE (www.ibge.
gov.br) ou em CD vendido por tal instituicao.

Devido a relevancia para a satide da informacgao sobre total da populacao
e sua estrutura por idade e sexo, no Datasus também podemos consultar
os dados do censo e as estimativas intercensitarias em niveis nacional,
estadual e municipal.

Para consultar os dados populacionais no Datasus, devera selecionar “infor-
macoes em satide” (como explicado anteriormente). A seguir, aparecera a
seguinte tela, na qual se encontra demograficas e socioeconomicas.

Figura 24 — Informacdes de saude
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Fonte: Pagina eletronica do Datasus.
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Clicando em demograficas e socioeconomicas (Figura 24), aparecerao
as opcoes de populacao residente, educagao e saneamento e a opgao
para selecionar a area de abrangéncia (Figura 25). Para obter os dados
populacionais, selecione a primeira opgao (Censo), na qual estdao os
dados sobre censos e as projecoes.

Figura 25 — Demograficas e socioeconémicas
4 N

g J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

As variaveis disponiveis para tabular sdo: populacdo residente; ano
(desde 1980); local de residéncia (municipio, regidao metropolitana,
microrregiao, aglomerado urbano, regional de saiide, macrorregional
de satide, UF ou regido); sexo; situacao urbana ou rural (disponivel
apenas para 0s anos censitarios: 1980, 1991 e 2000), faixa etaria e
faixa etdria detalhada.

As estimativas populacionais dependem de diversas fontes de dados e de
metodologias adotadas. Recomenda-se ler as notas técnicas para conhe-
cer a origem dos dados utilizados nas estimativas do total da populacao
e a descricao de cada variavel disponivel para tabulagao.
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( )
ATIVIDADE 9

Elabore a tabela de populacdo de seu municipio, por faixa etaria e sexo, para o
ano de 2005.

Para isso, selecione faixa etaria (linha); sexo (coluna); no periodo, selecione
2005. Entre variaveis disponiveis, marque seu municipio.

Escreva sobre a relevancia da informacao sobre populacao por idade e sexo nas
atividades que desempenha na ESF.

Envie para seu tutor.

Nota: Reserve a informacdo desta tabela para utilizar no calculo de indicadores

epidemiolégicos e demograficos.
. J

Principais tipos de indicadores

Os indicadores sao medidas para representar um fendmeno ou pro-
blema e conhecer sua intensidade. Um indicador serve, antes de tudo,
para comparar territorios, grupos populacionais e periodos de tempo. O
conhecimento dos valores absolutos nao permite a comparagao (princi-
pio importante de um indicador) de diferentes populagoes ou da mesma
populacdo em diferentes momentos. Por isso, é importante que a expres-
sao do indicador seja uma medida relativa.

Devem selecionar-se indicadores que apontem claramente o evento
que queremos estudar e que possam ser calculados com os dados dis-
poniveis ou com dados que possam ser coletados (de forma qualitativa
ou quantitativa).

S&o requisitos para a formulacdo de indicadores:

4 Disponibilidade de dados.

4 Capacidade de sinteses (deve ter capacidade de expressar diretamente o
fendmeno a estudar).

4 Simplicidade ou transparéncia da técnica para estimar (deve ser conhecida
a forma de mensurar.

4 Uniformidade (devem ter calculo padronizado).
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4 Critérios padronizados que permitam a reproductibilidade por qualquer que
conheca a metodologia de estimacao.

Para que um indicador permita avaliar as tendéncias (monitorar), devem ser pro-
duzidos com periodicidade e com critérios constantes.

Os indicadores sao geralmente obtidos por quocientes.
O que é um quociente?

O termo quociente é de origem do latina: quot ens ou quot entis que
significa, literalmente, “quantos entes”.

Em seu uso matematico se chama assim ao resultado obtido numa divisao
(lembre o nome que ensinaram na escola para cada uma das partes de
uma divisao: dividendo, divisor, quociente e resto). Em outras palavras,
0 quociente é a divisdo de um niimero (numerador) por outro niimero
(denominador). Geralmente o multiplicamos por uma constante como
100 ou 1.000. O quociente expressa quantas vezes o divisor esta contido
no dividendo.

Quociente = Nquadorme

Denominador

Por exemplo, o quociente de 40 mortes de idosos numa populagao de
1.000 idosos é equivalente a 4 idosos falecidos entre 100 pessoas idosas.

Em epidemiologia e demografia distinguimos os indicadores segundo o tipo
de dados que constituem o numerador e o denominador dos quocientes.

Tipos de indicadores

4 Proporgao

Quociente que resulta de dividir um subconjunto pelo conjunto total em
que esta inserido. Um exemplo de indicador de proporgao é a proporcao
de idosos na populacao, definido como percentual de pessoas com 60
ou mais anos de idade, na populacao total residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

83



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

84

Numero de pessoas residentes de 60 ou mais anos de idade
Populacao total residente, excluida a de idade ignorada*

x100

*A exclusao de pessoas de idade ignorada resulta em que o indicador se refira ao total da populacdo com idade conhecida.

Fonte: Rede Interagencial de Informacoes para a Satde (2007b).

A proporcao de idosos na populacdo em Recife, no ano de 2004, é de
10%. Isso significa que, de cada 100 pessoas residentes em Recife no ano
de 2004, 10 tém 60 anos ou mais.

Outros exemplos sao: nos Estados Unidos, no ano de 2000, 54,1% das
pessoas com idade superior a 15 anos estavam casadas. No mesmo ano,
14,8% das mulheres brasileiras entre 15 e 19 anos estavam casadas e
82% da populacao brasileira era considerada urbana. Na vila Brasil, em
2000, 9% da populagao era idosa, ou seja, tinha 60 anos ou mais.

4 Razao

Quociente que resulta ao se dividir dois conjuntos ou subconjuntos dis-
tintos que nao tém elementos comuns.

Um exemplo de indicador de razao, exposto entre os indicadores da
RIPSA, é arazao de sexo, definida como o nimero de homens para cada
grupo de 100 mulheres, na populacao residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

Numero de residentes do sexo masculino
NUmero de residentes do sexo feminino

%100

Fonte: Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (2007b).

Algumas vezes, razoes sdo chamadas de indice. Como, por exemplo, o
indice de envelhecimento (o qual serd apresentado mais adiante).

4 Taxas

Em geral, o termo taxa é utilizado de maneira muito ampla para se refe-
rir a razdo entre uma subpopulagdo e o seu total. Este total deve se
referir a populacdo que esta sujeita ao risco de experimentar o evento
num determinado periodo de tempo e num espaco definido. O uso do
termo taxa justifica-se apenas quando um processo dinamico esta sendo
medido. Elas indicam a freqiiéncia com que ocorre um evento. Em
Demografia, a maioria das taxas é expressa por 1.000.
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Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade
Numero de nascidos vivos de maes residentes

%1000

Fonte: Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (2007b).

Por exemplo, a taxa de mortalidade infantil brasileira em 2005 foi de
25,8 por 1.000 criancas nascidas vivas. Isto significa que de cada 1.000
criangas nascidas vivas aproximadamente 26 morriam antes de comple-
tar o primeiro aniversario. Repare que todas as criancas do denomina-
dor (nascimentos) estao sujeitas ao risco de morte antes de cumprir o
primeiro ano. Essa taxa muitas vezes nao pode ser calculada com essa
térmula, porque a cobertura dos registros de mortalidade nao ¢ com-
pleta. Nesses casos sao necessarios outros dados aproximados.

Indicadores epidemioldgicos

Na abordagem dos indicadores epidemioldgicos, sao destacados, a seguir,
indicadores relevantes a compreensao do envelhecimento, de morbi-
dade, o conceito e a taxa de incidéncia, a proporcao de internacdes hos-
pitalares por grupos de causas, bem como o conceito de prevaléncia.

Indicadores epidemioldgicos relevantes para a
compreensao do envelhecimento

Apesar de a satde ser a preocupacdo fundamental da Epidemiologia, os
dados com os quais lidamos atualmente referem-se a fenédmenos como
morte e doencga. Outros fatores estao sendo mais recentemente incorpo-
rados, mas ainda sao poucos os dados de que dispomos no Sistema de
Informagdes de Saude (SIS) de fatores como: psicoldgicos, genéticos e
de estilo de vida.

O conhecimento do SIS e o dominio das técnicas de mensuracdo da
freqiiéncia de doencas e de Obitos constituem pré-requisitos para pro-
fissionais que desenvolvem atividades rotineiras de cuidados da saude
populacional como, por exemplo, os profissionais de Satiide da Familia.

Isso se faz por meio de indicadores (taxa, proporcoes e razoes) de dife-
rentes subgrupos da populacao, que podem ser delimitados segundo
sexo, idade, histéria de exposicao a determinado fator ou outra catego-
ria que permita a identificacao de grupos de alto risco e fatores causais.
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Tais informacdes sdo vitais para a elaboracdo de estratégias efetivas de
controle e prevengao de doencas.

Indicadores de mortalidade

Os indicadores de mortalidade referem-se aos 6bitos ocorridos numa
populacdao. A morte acontece em todos os seres vivos, mas ha uma
variagao sobre suas causas e as condi¢oes em que ocorrem. Fatores como
as condi¢oes socioecondmicas (pessoais e contextuais), estrutura sani-
taria do ambiente, a idade, o sexo, a raca, a ocupacdo e a classe social,
determinam as diferencas da mortalidade. Conhecendo a intensidade e
causas de mortalidade numa populacdao, podemos ter um panorama do
padrao de vida e servicos de saude daquela populacao.

Assim, se sabemos que na Vila Brasil uma propor¢ado de idosos esta fale-
cendo por causas associadas a doencas infecciosas, ja& podemos ter um
indicativo das condi¢des do saneamento basico.

( )
ATIVIDADE 10

4 Vocé dispde dos dados de mortalidade coletados nas Declaracbes de Obito
da populacao idosa do seu territorio da ESF? Quais? Justifique.

4 Vocé tem os dados de populacdo idosa residente no seu territorio? Quais?
Justifique.

4 Eles estdo claramente diferenciados da populacdo de territérios vizinhos?
Justifique.

Essas respostas vao determinar a possibilidade de estimativas de indicadores
de mortalidade dos idosos do seu territério. Se ndo tiver informacado adequada,
reflita sobre as conseqiiéncias desta falta de informacdo no monitoramento e
avaliacdo dos objetivos centrais da ESF.

Elabore um texto com suas observacdes e envie-o para o tutor.
. J

A mortalidade é o evento mais estudado entre os epidemiologistas e
estudiosos da satide populacional. Por ser um evento Gnico, seu regis-
tro é mais simples. Os dados para seu estudo provéem especialmente
do SIM.

Os Indicadores e Dados Basicos (IDB), do Datasus, publica dezessete
indicadores de mortalidade, sendo sete especificos sobre a satide mater-
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no-infantil e sete sobre causas por doencas especificas. Entre estes ulti-
mos podemos selecionar, na varidvel faixa etaria, os idosos, ou seja, com
60 anos ou mais, e elaborar tabelas segundo variaveis obtidas na DO e
disponiveis na pagina da internet do Datasus. A abrangéncia geografica
desses indicadores nao permite detalhamento até o nivel municipal,
chegando apenas até o nivel de capital do estado.

Figura 26 — Indicadores de mortalidade
4 N

g J

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Taxa de mortalidade especifica (TME) por idade

Refere-se a relacdo entre o niimero de 6bitos de determinado grupo de
idade e a populacdo do mesmo grupo etario. E uma medida de risco do
evento (morte) acontecer. Geralmente, essa taxa é expressa por 1.000
habitantes.

s P Dados do SIM

Namero de 6bitos por idade ou grupo de idade
Populacdo residente da mesma faixa etaria

@

%1000

p Dados do Censo e projecdes

Exemplo de céalculo da TME para idosos brasileiros, no ano de 2004.

NUmero de dbitos de 60 a 69 anos 1000 160.659

- X = x1000=17,8
Populacdo de 60 a 69 anos 9.000.626

A TME néo faz parte dos indicadores
do IDB, mas lembre-se de que os
dados do SIM e os do Censo estdo
disponiveis também na péagina
eletronica do Datasus.
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O resultado do célculo significa que no Brasil, no ano 2004, a taxa de
mortalidade por idade para as pessoas compreendidas entre os 60 a 69
anos foi de 17,8 6bitos por 1.000 habitantes.

As TME por idade permitem comparar a mortalidade a diferentes idades
ou mudancas da mortalidade nas mesmas idades no decorrer do tempo.
Também podemos usa-la para comparar grupos populacionais diferen-
tes como municipios, regides, condi¢des socioecondémicas, entre outras.
Devido a como a mortalidade varia segundo género, especialmente nas
idades avancadas, recomenda-se estimar de forma separada por sexo.

( )
ATIVIDADE 11

Calcule para seu municipio as taxas de mortalidade por sexo e grupos de idade
de idosos (60-64, 65-69, 70-74, 75-79) para o ano de 2005, utilizando os da-
dos do SIM e das estimativas de populacdo disponiveis no Datasus.

Envie para o tutor.

Mortalidade proporcional por causa mal definida

A mortalidade proporcional por causa mal definida refere-se ao per-
centual de 6bitos por causas mal definidas na populagao residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

Esse indicador reflete a qualidade da informagao que permite identificar
a causa basica da morte na DO. Também sinaliza a disponibilidade de
infra-estrutura assistencial e de condi¢oes para o diagnéstico de doen-
¢as, bem como a capacitagao profissional para preenchimento das decla-
ragoes de ébito.

Ndmero de 6bitos por causas mal definidas><1OO
NUmero total de dbitos de residentes Dados do SIM

G /

Como exposto na secao anterior sobre o SIM, a qualidade dos dados de
mortalidade determina a confiabilidade e a validade dos indicadores esti-
mados. Por isso, antes de estimar um indicador de mortalidade, deve-se
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observar a subdivisdo dos 6bitos no sistema de informacao e a proporc¢ao
de 6bitos sem assisténcia médica ou por causas mal definidas.

( )
ATIVIDADE 12

Calcule a mortalidade proporcional por causas mal definidas para idosos no seu
municipio de trabalho, no ano 2005. Lembre-se de que deve procurar os dados
no SIM, disponivel no Datasus.

Analise e envie para o tutor.

Nota: Tenha presente esse resultado quando elaborar outros indicadores que
utilizam a informacao sobre causas de mortalidade para idosos. Lembre-se de
que a existéncia de mais de 2 idosos em cada 10 (20%), dos quais ndo conhece-
mos a causa da morte, ja dificulta o conhecimento sobre a estrutura da mortali-
dade dessa populacao. Conhecer as principais causas de mortalidade dos idosos
no seu municipio se uma parte desses dbitos ndo tem causa conhecida?

. J

TME por causas

Toda DO, obrigatoriamente, deve ter a informacao da causa bdsica da
morte, mesmo que seja considerada mal definida ou desconhecida. As
taxas de mortalidade por causas expressam a relacdao entre o nimero de
mortes por causas determinadas e a populacao residente em determi-
nado espaco geografico e determinado ano ou periodo. Normalmente
sao expressas por 100.000 habitantes, uma vez que a maioria das causas
de 6bitos atinge um numero relativamente baixo de pessoas.

's Dades do SIM
Numero de 6bitos de residentes por um tipo de doenca

Populagao total residente
G

%100.000

Dadds do Censo e projecdes

As TME por causas também podem e devem ser calculadas por grupo
de idade e sexo, ja que sua composicao varia acentuadamente segundo
essas duas condigdes e devem ser analisadas através do tempo, se que-
remos entender as mudancas da estrutura da mortalidade e a transicao
epidemioldgica.
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Exemplo de calculo da TME por doencas infecciosas e parasitarias para idosos brasileiros no ano de 2004:

Total de dbitos por doencas infecciosas e parasitarias (Cap | CID 10) de idosos 17.709

%x100.000 = ——————=x%100.000=116,4

Populacdo idosa residente no Brasil 15.212.532

90

Isto significa que, em 2004, 116 de cada 100.000 idosos faleceram por
doencas infecciosas e parasitarias no Brasil.

As causas de morte diferenciam-se entre as populagoes e no tempo. Sao
influenciadas por diversos fatores e determinantes no ciclo de vida, como
os destacados no esquema de analise do envelhecimento ativo da OMS.

Sabemos que, até o final do século XIX, as doencas infecciosas e a fome
endémica persistiam entre os principais problemas de satde publica,
sendo responsaveis por elevadas taxas de mortalidade infantil e pela
baixa expectativa de vida das populagdoes humanas (BUCHALLA;
WALDMAN; LAURENTI, 2003). Tal situagao estava em boa parte rela-
cionada a falta de saneamento, habitacdes inadequadas, condi¢bes de
trabalho insalubres e baixo nivel de escolaridade, propiciando condi¢bes
para elevadas taxas de mortalidade por diarréia, variola, peste, colera
e tuberculose, mesmo em paises desenvolvidos. Porém, no decorrer do
século XX, a ampliacdo do saneamento urbano, a melhora nas condi-
¢Oes de nutricao, a elevagao do grau de escolaridade, o desenvolvimento
de novas tecnologias médicas e a ampliacdo da cobertura dos servigos
permitiram uma expressiva melhora nas condi¢des de vida do homem,
contribuindo para a acentuada queda na mortalidade por doencas infec-
ciosas, especialmente na infancia (BEAGLEHOLE, 1997). O aumento da
expectativa de vida levou, como conseqiiéncia, ao aumento da mortali-
dade por causas cronicas degenerativas e elevagao da morbimortalidade
decorrente da violéncia.

No Brasil, como em muitos paises em desenvolvimento com ampla desi-
gualdade, se convive com causas de mortalidade tipicas de paises com
estagios de transicao demografica e epidemioldgica considerados atrasados
(como as mal definidas e infecciosas e parasitarias), com causas de morta-
lidade de regides consideradas desenvolvidas (cronico-degenerativas).
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Na Figura 27, podemos observar que a principal causa de morte em
1980 era a decorrente de doencgas do aparelho circulatério. Em segundo
lugar, aparece a proporcao de causas mal definidas, o que permaneceu
em 2000. Dentre os dez principais grupos de causas, uma alteracao a
apreciar é o aumento do peso da participacdo das neoplasias. Em 1980,
essa causa correspondia ao 5° lugar, passando ao 3° em 2000. As causas
infecciosas e parasitarias, embora com menor intensidade, permanece-
ram entre as 10 principais causas. Se supusermos que muitos dos Obi-
tos que sao classificados como de causas mal definidas correspondem a
pessoas de menos recursos econémicos e institucionais, mais carentes,
podemos imaginar que é maior o peso das mortes por causas associadas
a pobreza, como as infecciosas e parasitarias.

Figura 27 — Ordem das principais causas de morte, Brasil. 1980 e 2000
4 N\
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Fonte: Brasil (2004, p. 87).

O grupo de causas mal definidas, como indicador que expressa desigual-
dade, esta distribuido de forma diferente entre as diferentes regides do
pais. A regidao Nordeste apresentou maiores taxas em todos os grupos de
idade, apesar da evidente reducdo ao longo do periodo. Um fato a ser
destacado é o aumento nas taxas nessas idades na regiao Norte, nive-
lando-se as do Nordeste em 1995. Em 2000, houve reducao em todas as
regioes (BRASIL, 2004).
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Grafico 2 — Taxa de Mortalidade de 60 anos e mais por causas mal definidas.
Regides, Brasil, anos 1980, 1985, 1990, 1995, 2000 (por mil)

4 )

g J

Fonte: Brasil (2004, p. 99).

Entre os indicadores prioritdrios do Ministério da Saude, disponivel
nos indicadores do IDB/Datasus, estao as taxas de mortalidade, tanto
de doengas transmissiveis, a Aids, como as externas e algumas cronicas
degenerativas.

( )
ATIVIDADE 13

Elabore uma tabela, para o Ultimo ano disponivel, sobre a Taxa de mortalidade
de idosos por suicidios, por Sexo, sequndo UF. Para isso, selecione na linha a UF,
na coluna o sexo, no contelido Taxa de suicidio e na faixa etaria selecione 60
anos e mais.

Redija um texto sintético sobre o observado e envie para o tutor.

TME por doencgas transmissiveis

Entre os indicadores do IDB, estao algumas TME. O detalhamento geo-
grafico nao permite obter dados até nivel municipal, mas sim por UF/
Regido/Regiao Metropolitana e Capital. Selecionando o indicador C.17
do IDB, podera observar a defini¢ao do indicador na Ficha de Qualifica-
¢ao a qual se expressa como:
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A TME por doencas transmissiveis refere-se ao nimero de 6bitos por doencas
transmissiveis, por 100 mil habitantes, na populacao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado. Ou seja:

Numero de dbitos de residentes por doencas transmissiveis
Populacdo total residente

x100.000

Os 6bitos por doencas transmissiveis correspondem aos codigos A0O a
B99 do Capitulo I: — Algumas doencas infecciosas e parasitarias, GOO
a G03, do Capitulo VI — Doencas do sistema nervoso e JOO a J22, do
Capitulo X — Doengas do aparelho respiratorio, da 10* Revisao da Classi-
ficacdo Internacional de Doengas (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1993).

Esse indicador expressa o risco de morte pelo conjunto das doencas
transmissiveis consideradas e dimensiona a sua magnitude como pro-
blema de satide publica. Fazendo-se um estudo de monitoramento, este
indicador pode ser usado como critério da efetividade de medidas de
prevencao e controle, bem como das condi¢oes de diagndstico e da assis-
téncia médica dispensada.

Para tabulacao, o Datasus subdivide as TME por doencas transmissiveis
em: doencas infecciosas e parasitarias/tuberculose/septicemia/doenca.
transmissao.vetor raiva/doencas imunopreveniveis/Aids/infec¢des res-
piratérias agudas.

( )
ATIVIDADE 14

Compare as TME por infeccdes respiratérias agudas da capital de seu estado
com as de outras capitais. Compare diferencial de género. Comente e envie para
0 seu tutor.

Mortalidade proporcional por grupos de causas

Refere-se a distribuicao percentual de 6bitos por grupos de causas defi-
nidas, na populagao residente em determinado espago geografico, no
ano considerado.
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e
Numero de dbitos de residentes, por grupo de causas definidas

NUmero total de dbitos de residentes, excluidas as causas mal definidas

100
L d

Dados do SIM

Este indicador ndao é uma medida de risco, ja que no denominador esta
a totalidade dos eventos e, no numerador, apenas um grupo deles. O seu
uso apresenta a vantagem de nao precisar de estimativas populacionais
(que muitas vezes nao estao disponiveis para o grupo ao nivel de deta-
lhamento que desejamos estudar) para conhecer o peso de uma doenca
ou grupo de doencas na estrutura da mortalidade daquela populacgao.

Exemplo com dados do Brasil, 2004:

Numero de dbitos por doencas infecciosas e parasi‘[émrias><100 _ 46.067

- — x100=5,1
Total de dbitos com causa definida 397.151

Conclusdo: Em 2004, 5 de cada 100 dbitos ocorridos no Brasil e com causa re-
gistrada se deveram a doencgas infecciosas e parasitarias.

4 )
ATIVIDADE 15

1. Observe as duas primeiras tabelas sobre a mortalidade proporcional por cau-
sas, de 1990 e de 2004, da populacao brasileira, e analise-as segundo as obser-
vacdes mencionadas anteriormente. Considere as notas constantes das tabelas.
. J
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Proporcao de 6ébitos (%) por regiao, segundo grupo de causas, 1990

Grupo de causas

Doencas infecciosase | 15,5
parasitarias

Doencgas do aparelho | 24,00

circulatério

Doencas do aparelho 8,65 11,14 11,72
respiratério

Afec¢des originadas 9,52 5,28 4,36
no periodo perinatal

Causas externas , 14,40 15,05
15,

41 5 13,43
Demais causas 13,80 17,04 ,16 13,46 13,98
definidas

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Notas:

1. A mortalidade proporcional (% de 6bitos informados ao SIM) esté calculada sobre o total de dbitos com causas definidas;
com isto considera-se que os 6bitos com causas mal-definidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993, cap. 18) estdo
distribuidos linearmente pelos demais grupos de causas.

2. As analises devem considerar as limitages de cobertura e qualidade da informacao da causa de dbito.

3. Nas tabulagdes por faixa etaria, sexo ou grupo de causas, estao suprimidos, respectivamente, os 6bitos sem definicao de
idade, sexo ou grupo de idade.

Proporcao de 6ébitos (%) por regido, segundo grupo de causas, 2004
Grupo de causas Regido | Regidao Regido | Regido | Regiao

Norte Nordeste | Sudeste | Sul Centro-
Oeste

Doencas infecciosas e
parasitarias

Doencas do aparelho | 11,08
respiratério

Afeccdes originadas 8,16
no periodo perinatal

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.

Notas:

1. A mortalidade proporcional (% de obitos informados ao SIM) esta calculada sobre o total de 6bitos com causas definidas;

com isto considera-se que os 6bitos com causas mal-definidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993, cap. 18) estao

distribuidos linearmente pelos demais grupos de causas.

2. As analises devem considerar as limitaces de cobertura e qualidade da informacao da causa de dbito.

3. Nas tabulagdes por faixa etéria, sexo ou grupo de causas, estdo suprimidos, respectivamente, os 6bitos sem definicdo de
L idade, sexo ou grupo de idade.

J
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.

2. Observe as duas Ultimas tabelas, e comente as mudancas da estrutura da
mortalidade dos idosos entre 1990 e 2004, segundo as regioes.

Proporcao de dbitos (%) por regido, segundo grupo de causas e faixa
etdria (60 anos e mais), 1990

Grupo de causas Regiao
Norte
0,00
Doencas infecciosas e
[EIEHIETEY

Neoplasias 15.06 12,67 15,42 17,62 14,37 15,40

Doencas do aparelho 52,74 52,39 51,33 51,70 48,81 51,49
circulatoério
Doencas do aparelho 10,23 ,99 13,63 14,29 12,51 12,96
respiratoério

Demais causas
definidas

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Proporcao de ébitos (%) por regido, segundo grupo de causas e faixa
etaria (60 anos e mais), 2004

Grupo de causas ia ia ia ia Regiao
Centro-

Doencas infecciosas e | 4,72 4,50
parasitarias

Doengas do aparelho | 40,66
circulatério

Doencas do aparelho 16,15 12,56 15,55 14,66 15,25
respiratério

Afeccoes originadas

no periodo perinatal

Demais causas
definidas

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

3. Elabore sua resposta para os itens 1 e 2 e envie para o tutor.
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Conhecer a freqiiéncia de uma determinada doenga no tempo e no espaco é
importante para a analise da situacdo da sadde. Na epidemiologia classifica-se
a intensidade das doencas em:

Epidemia — E a ocorréncia numa comunidade ou regido de um nimero de ca-
sos de uma dada doenca anormalmente elevada ou inesperada para esse local e
periodo de tempo. Nao compreende quaisquer limites quantitativos, ja que varia
de acordo com agente infeccioso, 0 tamanho ou caracteristicas da populacdo
exposta, o local e a estacao do ano. O aparecimento de um Unico caso de uma
doenca transmissivel, que durante um tempo prolongado ndo havia afetado
uma populacdo, ou que invade pela primeira vez uma regido, requer notificacdo
imediata, ja que pode ser evidéncia suficiente de uma epidemia.

Pandemia — Acontece quando a incidéncia da doenca aumenta de forma nao
habitual, disseminando-se por amplas areas geograficas, geralmente mais de
um continente, atingindo elevada proporcao da populacao. A Historia registra
casos como o da gripe espanhola, em 1919, com propagacao mundial, quando
morreram milhdes de pessoas; também o surto da peste negra, denominagao
que celebrizou uma propagacdo pandémica da peste bubdnica na Asia e Europa
em meados do século XIV, e que dizimou cerca de 1/3 de toda a populagao eu-
ropéia. Um exemplo atual é a pandemia da Aids.

Endemia — E a presenca continua de alta prevaléncia de uma doenca em uma
zona geografica determinada. S&o aquelas que ocorrem numa determinada
area geografica ou grupo populacional, com taxas de prevaléncia e incidéncia
elevadas, em comparacao com outras areas ou populacdes. O termo endemia,
no comego, era para definir doencas transmissiveis, mas hoje em dia incorpora
agravos que caracterizam a sociedade moderna, como acidentes de transito e
consumo de alcool.

Surto — Aumento relativamente pequeno de incidéncia de uma doenca, habi-
tualmente de origem infecciosa, circunscrita a um pequeno territério ou espaco,
num dado momento. Para os epidemiologistas nao esta claro o nimero de ca-
s0s precisos que possam diferenciar o surto de uma epidemia, mas este Ultimo
se refere a situacbes que envolvem maior nimero de pessoas em areas mais
extensas.
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Gréfico 3 — Mortalidade por poliomielite. Municipio de Sao Paulo, 1924-1990
( )
Coeficiente por 4] . s
3 P
100.000 habitantes eriodo epidémico
Inicio da vacinagao
2 .
Periodo endémico derotina .
} | A Inicio das campanhas anuais
14 de vacinagao em massa
u- 1
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N\ J

Fonte: Waldman
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e Rosa (1998, p. 60).

Indicadores de morbidade

Assim como na andlise da mortalidade da populacdo de idosos do ter-
ritério de referéncia de sua Equipe de Saude da Familia (ESF), reflita
sobre a disponibilidade de informacao quanto a:

4 casos notificados por doencas;

4 idosos com incapacidades e traumas.

Vocé tem acesso a esses dados?

Para analisar a satide dos idosos, desde a perspectiva de envelhecimento
saudavel, deveriamos ter dados de morbidade segundo:

4 doenca;
4 traumas e lesoes;
4 funcionalidade;

4 incapacidade.

As fontes de dados, a partir das quais os casos sao identificados, influen-
ciam sobremaneira as taxas que calculamos para expressar a freqiiéncia
da doenga. Portanto, antes de analisarmos as taxas relativas a ocorréncia
de certa doenca, precisamos identificar as fontes dos casos e como eles
foram captados, para depois interpretarmos as taxas encontradas e com-
para-las com aquelas verificadas em outras populacdes ou na mesma
populacao em momentos diferentes. A principal fonte de informacao
de doencas sao as internag¢des nos servicos de satide do SUS (STH/SUS),
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boletins de notificacao semanal e Sistema de Informacoes de Agravos de
Notificacdo — Sinan e Inquéritos Domiciliares sobre satde.

A qualidade dos dados sobre nimero de casos conhecidos, registrados
ou notificados, depende das condi¢bes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar,
notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a con-
firmacao diagnostica das doencas, bem como para fazer a distin¢ao entre
casos novos e ja portadores. Depende, portanto, da disponibilidade de
pessoal treinado, dos meios para diagnéstico, tais como equipamentos, e
do acesso da populagao aos servicos de satide. Por isso, nunca conhece-
mos o total de casos de certas doencas.

( )
ATIVIDADE 16

Exponha a funcdo da ESF de sua localidade na Vigilancia Epidemioldgica (VE):

4 a coleta e processamento de dados;

4 andlise e interpretacao dos dados processados sobre casos de doencas
transmissiveis, com a inclusdo de outros agravos relevantes para a saude da
populagdo.

Qual é o papel da sua ESF na deteccdo, notificacdo e producao de informacdes
sobre doencas em seu territorio?

Elabore um texto e envie para o tutor.

E também importante, para garantir a comparabilidade dos dados de
uma série historica, que a definicdo de caso, assim como as técnicas
laboratoriais utilizadas para o diagndstico da doenga em questao, nao
tenham variado no tempo.

O IDB/Datasus disponibiliza 28 indicadores de morbidade (Figura 28) e
fatores de risco a satde, tais como incidéncia de doencas transmissiveis,
taxa de incidéncia de doencas transmissiveis, taxa de incidéncia de neo-
plasias, taxa de prevaléncia segundo algumas doencas e fatores de risco,
entre outros.
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Figura 28 — Indicadores de morbidade e fatores de risco
4 N

g J

Fonte: Pagina eletronica do Datasus.

Incidéncia

A incidéncia expressa o nimero de casos novos de uma determinada
doenca durante um periodo definido, numa populacao sob o risco de
desenvolver a doenga. O calculo da incidéncia ¢ a forma mais comum
de medir e comparar a freqiiéncia das doencas em populac¢des. Quando
se calcula o namero de casos novos em relacio ao nimero de pessoas
sob risco de desenvolver a doenca, o indicador obtido é a taxa de inci-
déncia.
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Taxa de incidéncia

s p Dados do Sinan

N° de casos novos de uma doenca numa populacao num periodo
Populacdo residente no mesmo periodo

§

%1000

p Dados do Censo e projecdes

Devemos usar a incidéncia, e nao nimeros absolutos, para comparar a
ocorréncia de doencas em diferentes populagdes.

No céalculo da incidéncia, qualquer pessoa incluida no denominador
deve ter a mesma probabilidade de fazer parte do numerador. Por exem-
plo, no célculo da incidéncia de cancer de préstata, devemos incluir no
denominador somente individuos do sexo masculino. Também se reco-
menda selecionar o grupo etario no denominador e no numerador para
identificar com mais clareza a populacao de estudo.

Exemplo do célculo da incidéncia da dengue de idosos no Brasil, 2005:

N° de casos novos de dengue confirmados residentes de 60 anos e mais %100.000 =

Populacdo total residente de 60 anos e mais 16.907.782

Conclusdo: no ano de 2005, 66,3 de cada 100.000 idosos do Brasil tiveram
identificado e confirmado algum tipo de dengue.

( )
ATIVIDADE 17
4 Vocé dispde de registro de casos de Aids notificados na sua ESF? Justifique.

4 Com essa informacdo, poderia estimar a taxa de incidéncia de Aids ou de
outra doenca entre os idosos de sua area de abrangéncia? Justifique.

Envie para o tutor.
. J

%100.000 = 66,3
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Proporcao de internacdes hospitalares por
grupos de causas

Refere-se a distribuicdo percentual das internac¢ées hospitalares pagas
pelo SUS, por grupos de causas selecionadas, na populagao residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

O conceito estd restrito as internac¢oes hospitalares do SUS, porque so
se dispoe dos dados desse tipo de internagoes. Quando se tem dados de
internac¢des a partir de outras fontes de informacido, como inquéritos,
que incluem internacoes privadas, pode-se calcular a proporc¢ao do total
de internacoes segundo causas.

r
N° de internacdes de residentes, por grupo de causas, pagas pelo SUS \

N° total de internagOes de residentes, pagas pelo SUS

X100 pados do SIH/SUS

L /

Podemos estimar esse indicador por sexo e grupos de idade.

Exemplo do calculo da proporcdo de internacdes hospitalares no Brasil, 2005:

Internacdes de idosos por doencas infecciosas e parasitarias, pagas pelo SUS><1 159.855

00=——7———-x100=7,2

Namero total de internagdes de idosos residentes, pagas pelo SUS 2.224.147

Concluséo: no ano de 2005, 7,2 de cada 100 internacdes de idosos no SUS no Brasil foram por doengas
infecciosas e parasitarias.

102

Note que estamos mensurando interna¢des e nao numero de idosos
internado; portanto, um idoso aparecera tantas vezes quanto foram as
internagoes que tenham acontecido com ele no ano de referéncia.

Prevaléncia

A prevaléncia mede a quantidade de pessoas com uma doenga ou com
agravo numa dada populacdo em um determinado periodo de tempo.

O periodo do tempo refere-se a um ponto determinado ou intervalo em
que se obteve a informacao sobre a presenca da doenca.
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Quando o agente da ESF lista nos formularios as doencas que as pessoas
do domicilio tém; ou em Pesquisas Domiciliares (como a Pnad) pergun-
tamos sobre a presenca de determinadas doencas em cada pessoa, esta-
mos coletando dados para o estudo da prevaléncia das doencas.

No calculo da prevaléncia, o numerador abrange o total de pessoas que
se apresentam doentes num periodo determinado, independentemente
da data de aparicao da doenca ou agravo (casos novos acrescidos dos ja
existentes). Por sua vez, o denominador é a populacdo da comunidade
ou area de referéncia no mesmo periodo.

Taxa de prevaléncia

Dades do Sinan/de pesquisas

r
N° de casos de uma doenga numa populagdo num periodo

Populagdo residente no mesmo periodo

x100

U Dades do Censo e projecdes

Doengas com prevaléncias pequenas sao expressas por 100.000
habitantes.

Exemplo do célculo da prevaléncia de hipertensao em idosos, Brasil, 2003:

Dades da PNAD 2003

r

Namero de idosos que declararam hipertensao diagnosticada por médico 2100

Conclusdo: em 2003, 48,7 de cada 100 idosos no Brasil tinham hipertensao.

A partir dos dados da Pnad do ano 1998 e de 2003, podemos calcular
esse coeficiente de prevaléncia para varias doencgas e agravos (cancer,
coluna, diabetes, bronquite ou asma, coracao, renal cronica, depressao,
tendinite, cirrose e tuberculose), por sexo, por grupos de idade e carac-
teristicas socioecon6micas. Varios artigos ja foram escritos a partir dessa
informacao para analisar a situacao da saude dos idosos (ROMERO,
2002). Entretanto, a Pnad tem limita¢oes para estimar indicadores para
populagoes separadas espacialmente. O tamanho da amostra limita o
estudo ao nivel estadual.

~ 8.257.869
Populagdo de idosos 16.949.048

%100 = 4¢
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Entre os indicadores do IDB/Datasus (Figura 28) de prevaléncia, estdo o
de hanseniase e o de diabete melito, e de hipertensao estimados a partir
de dados do Sinan e de pesquisas especificas, principalmente o Inqué-
rito Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida
de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2003), coordenado pelo Ministério da Satide/SVS e Instituto
Nacional do Cancer (Inca) em algumas cidades do Brasil. Em poucos
dos indicadores disponiveis no IDB/Datasus podemos identificar a faixa
etaria dos idosos. O detalhamento méaximo é em nivel de capital (ndo
todas).

( )
ATIVIDADE 18
4 Liste as doencas que sdo identificadas nas fichas de preenchimento do ESF.
4 £ possivel calcular o coeficiente de prevaléncia delas? Justifique.
4 Comente a potencialidade e limitagdes dos dados disponiveis.

Envie para o tutor.
. J

E importante que consideremos que a magnitude da prevaléncia esta
influenciada por diversos fatores que podem levar a incrementa-la ou
diminui-la (Figura 27). Por exemplo, o sucesso da Terapia Anti-Retro-
viral (Tarv) levou ao aumento da prevaléncia de Aids no pais, devido
ao aumento da expectativa de vida dos soropositivos. Assim, se em sua
comunidade se observa o aumento da prevaléncia de alguma doenca,
tente identificar se é resultado de agoes positivas ou de condig¢oes nega-
tivas da satide da populacao.



Informacdo epidemioldgica e populacional

Figura 29 — Fatores que influem na magnitude das taxas de prevaléncia
( )

. J

Fonte: Waldman e Rosa (1998, p. 28).

Prevaléncia de fatores de risco

Temos suficientes evidéncias cientificas que mostram que o estilo de
vida esta estreitamente relacionado como as condi¢des de satide. Essa
relagao fica mais evidente quando se chega a fase de envelhecimento,
como referido pela OMS. Embora ndo tenhamos consenso quanto a
intervengao direta no individuo para modificar o estilo de vida, temos
consenso quanto a necessidade de promover estilos de vida saudaveis
para possibilitar o envelhecimento saudavel.

Neste sentido, observamos que no IDB/Datasus (Figura 28 — Indicadores
de morbidade e fatores de risco) encontram-se indicadores relaciona-
dos com o estilo de vida. Como ainda sao insuficientes os dados sobre
essa tematica (poucas pesquisas e registros de saude incorporam essas
variaveis), os indicadores nao estao separados espacialmente nem divi-
didos por grupos de idade. O fato de estar presente entre os indicadores
basicos ja é um indicativo da prioridade que o Ministério da Saude esta
dando a questao.

Os fatores de estilo de vida identificados como mais relevantes sao: taba-
gismo, colesterol elevado, obesidade, falta de exercicio fisico, estresse e
depressao. E fundamental saber que, quanto maior o nimero de fato-
res de risco a pessoa possuir, maior a chance de desenvolver doengas
cronico-degenerativas.
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Os indicadores de estilo de vida disponiveis no IDB/Datasus, para algu-
mas capitais do pais, sao:

4 D.21 Taxa de prevaléncia de fumantes regulares de cigarros;
4 D.24 Taxa de prevaléncia de excesso de peso;
4 D.25 Taxa de prevaléncia de consumo excessivo de alcool;

4 D.26 Taxa de prevaléncia de atividade fisica insuficiente.

A taxa de prevaléncia desses fatores esta definida segundo critérios con-
siderados marcadores dos riscos. Por exemplo, a taxa de prevaléncia de
fumantes regulares de cigarros define-se como:

Namero de individuos de 15 anos de idade ou mais que fumam atualmente e ja fumaram pelo menos 100 cigarros na vida
Numero de individuos de 15 anos de idade ou mais, residentes no municipio da capital

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (2003).
Nota:
Por limitagdes do tamanho da amostra os indicadores sé estdo desagregados por grandes grupos de idade (de 15 a 24 e 25 mais) nas capitais estudadas.

ATIVIDADE 19

4 Liste as varidveis disponiveis nas fichas da ESF sobre Estilo de Vida.
4 S&o relevantes? Sao suficientes?

4 Proponha uma forma de utilizacdo dessa informacao para estudar o padrao
de envelhecimento da drea de abrangéncia da sua ESF.

Envie para o tutor.
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Tabagismo — a aboli¢do do tabagismo talvez seja 0 ato de maior repercussao
para a melhora da sadde publica. As indmeras substancias nocivas absorvidas
no ato de fumar causam alteracdes na contratilidade dos vasos sanglineos, ace-
lera 0 desenvolvimento da aterosclerose e predispde a formacdo de codgulos
na circulacdo. E talvez o Unico fator de risco que depende exclusivamente da
vontade do individuo.

Colesterol — é essencial para a formagdo de hormdnios e sais biliares; no en-
tanto, é um dos componentes mais importantes das placas de gordura — os ate-
romas — que se formam nas paredes dos vasos e serdo responsaveis pelos ata-
ques cardiacos e derrames. O nivel de colesterol é determinado geneticamente
e pelo tipo de alimentacao ingerida. Quanto maior a quantidade de gordura
animal presente na dieta maior sera o risco. Portanto, é indispensavel reduzir o
consumo de gordura animal.

Falta de exercicio fisico — a vida moderna cercada de facilidades tornou as
Ultimas geragdes sedentarias; esse fato tem contribuido para o aumento da pre-
valéncia das doencas cardiovasculares. E o fator de risco mais comum nos pa-
ises em desenvolvimento e desenvolvidos, atingindo cerca de 70% da popula-
cdo. Trabalhos mostram que a pratica reqular de atividade fisica simples (andar,
pedalar, jardinagem, subir escadas etc) por 30 minutos, trés vezes por semana,
reduz de forma significativa o risco de doencas, especialmente as Doencas Co-
ronarianas (DAC). Também evita a depressao entre os idosos.

Obesidade — a falta de atividade fisica associada a ingestdo aumentada de
carboidratos, alimentos gordurosos e industrializados, tem contribuido para a
ocorréncia de uma verdadeira “epidemia” de obesidade.

Estresse e depressao —embora ndo se tenha provado cientificamente a acdo
do estresse e dos tipos de personalidade nos eventos coronarianos, nao se con-
segue negar a sua importancia na génese das alteracdes vasculares e aumento
do risco.

Mudancas no estilo de vida e a aquisicdo de habitos saudaveis promovem sig-
nificativa reducdo desses males. A busca de um envelhecimento saudavel e, na
velhice, a manutencdo das melhores condicdes possiveis, comeca por uma me-
lhora da alimentacdo desde a infancia (reduzindo a ingestao de gordura animal
e aumentando o consumo de fibras, verduras, legumes e frutas), uma vida mais
ativa, a abolicdo do fumo e das bebidas alcodlicas, controle do estresse e da de-
pressao e o tratamento sistematico e regular da pressao alta, do diabete e dos
distarbios ligados ao colesterol e triglicerideos.

Texto adaptado de “Vida saudavel, envelhecimento e fatores de risco coronariano” (SANTOS, 2000).
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4. A demografiaeo
envelhecimento populacional

Ana Amélia Camarano

Estamos todos inseridos numa populagdo e a sua dindmica impacta
varios aspectos da vida, no espaco onde vivemos (territorio), em varios
momentos no tempo. O envelhecimento da populagao coloca para os
formuladores de politicas a necessidade de ampliar os servigcos de aten-
¢do a saude para idosos, a delinear uma politica de cuidados para os
idosos dependentes e a buscar fontes de financiamento para garantir os
beneficios da seguridade social. Por outro lado, um pais que se caracte-
riza por uma estrutura etaria jovem requer a expansao de servicos como
educacao, habitacao e maiores oportunidades de emprego.

A dinamica de uma populagao, ou seja, o seu movimento, depende do
numero de nascimentos e de mortes. Por exemplo, nos segundos que
vocé levou para ler este paragrafo, cerca de 253 criangas nasceram vivas
no mundo e aproximadamente 106 pessoas morreram. O resultado
é um aumento de 148 novos habitantes no mundo. Isto significa um
acréscimo de cerca de 78 milhdes de pessoas a cada ano no planeta que,
em 12 de junho de 2007, tinha uma populacao estimada em 6,6 bilhoes
de habitantes'. Estima-se para o Brasil, nessa mesma data, uma popula-
¢do de 189 milhoes de habitantes?. Ja na Vila Brasil residiam nesta data
2.121 pessoas.

Eventos histéricos podem ter um impacto significativo sobre as popu-
lagoes como, por exemplo, guerras, que podem dizimar uma geragao

' Dados retirados do U.S. Census Bureau (2007).
2 Estimado pelo IBGE (2000).

Os trés primeiros temas deste
moddulo estao baseados em um

texto produzido em co-autoria com
Solange Kanso, Patricia Damasceno
e Simone Figueiredo (CAMARANO,

2005).
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de homens, como ocorreu no século passado na Unido Soviética, Ale-
manha, Franca e Iraque. A melhoria do padrao de vida, bem como
o desenvolvimento da Satde Publica, pode reduzir a mortalidade e
aumentar a expectativa de vida. Por outro lado, uma contaminagao
ambiental aguda pode provocar um aumento da morbidade referida
e/ou das taxas de mortalidade em certas areas geograficas. Da mesma
maneira, a violéncia, o aumento do trafico de drogas, a falta de conser-
vacao das estradas, o uso excessivo de bebidas alcodlicas provocam um
aumento da mortalidade por causas externas, afetando mais a popula-
¢do masculina adulta jovem.

O que vem a ser demografia?

A demografia é o estudo das populacdes, em busca de novas e antigas
informacoes por meio de levantamentos em censos, registros de nasci-
mento e Obitos, movimentos migratérios, pesquisas amostrais, registros
de seguros de vida e até mesmo outras fontes, tais como registros esco-
lares e de veiculos motorizados. Os demodgrafos analisam e processam
essas informacdes para torna-las manejaveis sob a forma de dados bru-
tos, taxas, proporgoes, razdes ou outros tipos de estatisticas.

A Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) define demografia “como o
estudo da estrutura, composicao e movimento das populacdes humanas,
principalmente em relacao a estrutura, tamanho e desenvolvimento”
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS apud IBGE, 1969).

Pressat e Wilson (1985) no seu dicionario de demografia, versao inglesa, a
definem como: “O estudo das popula¢cdes humanas em relacao a mudan-
gas causadas pela interrelacao entre nascimentos, mortes e migracao”.

Segundo o Diciondrio de Demografia (PRESSAT, WILSON, 1985), os
estudos demograficos passam por trés fases:

1. Coleta de dados
2. Analise demografica
3. Estudos populacionais

Isso nao quer dizer que a demografia seja uma ciéncia que apenas “conta”
pessoas. Além de levantar as informacdes que permitem conhecer o
tamanho e a composicao da populacao, essa ciéncia busca conhecer
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os processos que os influenciam e a relacdo dos elementos estaticos e
dindmicos no contexto socioecondmico, cultural, territorial, no tempo.
Isto permite a elaboracao de projecoes sobre o comportamento futuro da
populagao em estudo, o que é de suma importancia para o planejamento
das necessidades basicas de uma populacdo, como, por exemplo, vagas
escolares, namero de vacinas para gripe etc.

“Demografia ndo é a ciéncia apenas de contar as pessoas, mas a de fazer
com que as pessoas contem” (SCEATS, 1994 apud POOL, 1997).

Sintetizando, a demografia estuda os movimentos de uma populagcao num
determinado periodo de tempo e num territorio definido. Isto sera mais
detalhado a seguir, quando tratarmos da equacdo demografica basica.

-
ATIVIDADE 1

Entre na pagina eletronica do Datasus (www.datasus.gov.br) e levante o nd-
mero de nascimentos e 6bitos ocorridos na populagao do municipio onde vocé
trabalha, nos anos de 1995, 2000 e 2005.

Analise e registre as alteracdes percebidas e envie para o tutor.
. J

A equacao demografica basica

Como ja se mencionou, popula¢des mudam devido a variacbes em
um ou mais de seus componentes basicos (fecundidade, mortalidade
e migracao). Por exemplo, considere a populacao de um determinado
territorio num determinado tempo . Esta populagao possui P, pessoas e
um ano depois possuird P,
descrito pela seguinte equagao:

. Assim sendo, o seu movimento pode ser

P+7=Pt+Nt—Ot+Ir—Et

t

onde:

N. e O, sdo, respectivamente, o nimero de nascimentos e de Obitos ocorridos na
populagdo no periodo entre te t + 1,

e

| e E sdo, respectivamente, o nimero de imigrantes e emigrantes que entraram e
sairam do territdrio considerado durante esse mesmo periodo de tempo.
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O resultado N, - O, é conhecido como o incremento natural ou cresci-
mento vegetativo. Se o nimero de 6bitos exceder o nimero de nas-
cimentos, se O, > N, , observar-se-a uma variagao negativa natural ou
decréscimo natural da populacao. Este é o crescimento observado numa
populacao fechada.

O resultado I, - E, € conhecido como saldo migratorio. Este, adicionado
ao crescimento vegetativo, mede o crescimento total ou observado.

Exemplificando:

Para a Vila Brasil a populacdo para 0 ano 2000 foi de 1900 pessoas.
Entre 2000 e 2007:

N = 322 nascimentos

0 = 98 obitos

| = 25 pessoas chegaram a vila

E = 28 pessoas deixaram a vila

Entdo:

p2007+ =1900 + 322 —98 + 25 - 28 = 2121

Esta equagdo é freqlientemente citada como a Equacao Basica da Demografia
ou “a equacao do balango demografico”.

Figura 1 — Representacao da equacao demografica basica
e N\
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O processo social pelo qual a populacado se reproduz é conhecido como
fecundidade. J& o processo pelo qual os membros de uma populagao
sao reduzidos devido as mortes é conhecido como mortalidade. Fecun-
didade, mortalidade e migracoes sao, portanto, as trés variaveis demo-
graficas basicas. O conhecimento das suas interrelacoes é o objeto da

Demografia.

( )
ATIVIDADE 2
Levante na pagina eletrénica do Datasus (www.datasus.gov.br) a populagdo do
municipio em que vocé trabalha, em 1995, 2000 e 2005. Qual foi 0 incremento
populacional observado nesses onze anos?
Envie para o tutor.

. J

Os instrumentais da demografia:

Conceitos e indicadores basicos

4 Contagem

Valor absoluto de uma populacao ou de qualquer evento vital observado
num determinado territorio e num determinado periodo de tempo.

Por exemplo, em 2004, nos Estados Unidos, ocorreram 4.140.480 nas-
cimentos vivos e, no Brasil, 3.026.548.* A populagao brasileira contada
pelo Censo Demogréafico foi, em 1° de agosto de 2000, de 169.799.170
habitantes.” Na Vila Brasil nasceram 332 pessoas e morreram 98 nos
dltimos sete anos. Ou seja, houve um incremento populacional de 234
pessoas. Os valores quantificados pelas contagens de eventos popula-
cionais constituem a base da andlise e estudos demograficos (HAUPT;
KANE, 1998, p. 2).

4 Taxas

Em geral, o termo taxa é utilizado de maneira muito ampla para se refe-
rir a razdo entre uma subpopulacao e o seu total. Este total deve se

3 Os conceitos aqui apresentados baseiam-se no glossério proposto por Haupt e Kane (1998) e em Wilson (1985).
4 Dado retirado da pégina eletronica: www.datasus.gov.br, em 13/06/2007.
5 Ver IBGE (2000).
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referir a populagdao que esta sujeita ao risco de experimentar o evento
num determinado periodo de tempo e num espaco definido. O uso do
termo taxa justifica-se apenas quando um processo dindmico esta sendo
medido, como, por exemplo, o crescimento populacional. Elas indicam
a freqiiéncia com que ocorre um evento. Em demografia, a maioria das
taxas é expressa por 1.000.

Outro exemplo, a taxa de mortalidade infantil brasileira em 2005 foi de
25,8 por 1.000 criangas nascidas vivas. Isto significa que de cada 1.000
criangas nascidas vivas aproximadamente 26 morriam antes de com-
pletar o primeiro aniversario. No Brasil, morreram 123 idosos em cada
1.000. A taxa de mortalidade da populacdo idosa foi de 123 por 1.000
ou 12,3%.

As taxas podem ser brutas ou especificas. Taxas brutas sao calculadas
sobre a populacao total, ou seja, tém a populacao total no denominador.
Assim como a Taxa Bruta de Natalidade, a Taxa Bruta de Mortalidade é
afetada por muitas caracteristicas populacionais, particularmente pela
estrutura etaria. Desta forma, quando o objetivo for comparar Taxas
Brutas de Mortalidade entre estados/regidoes, por exemplo, deve-se
padronizé-las para eliminar as diferencas na composicdo etaria antes de
se tirar conclusoes acerca dos niveis de mortalidade e, também, das con-
digdes de satide, econdmicas e ambientais. Uma técnica muito utilizada
para tal fim é a padronizacao.

Vocé vai encontrar na pagina eletronica do Datasus taxas brutas de mor-
talidade padronizadas e nao padronizadas.

As taxas especificas sdo calculadas sobre um grupo especifico, ou seja,
0 que mais se aproxima do grupo exposto ao risco de experimentar o
evento. As taxas especificas podem ser, portanto, por sexo, idade, cor,
ocupacao, entre outras.

Um exemplo de taxa especifica seria a taxa de mortalidade da populacao
idosa (60 anos e mais). Para o seu calculo requer-se o nimero de 6bitos
da populacao maior de 60 anos (numerador) e a populacao de 60 anos
e mais (denominador).
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ATIVIDADE 3

Entre na pagina eletronica do Datasus (www.datasus.gov.br) e:

a) localize a taxa bruta de mortalidade do seu estado sem padronizacdo e a
padronizada;

b) calcule a taxa de mortalidade da populacao idosa do municipio em que vocé
trabalha.

Envie os resultados para o tutor.

Em muitos casos, medidas que sao chamadas de taxas poderiam ser
melhor designadas por razao, proporcao ou probabilidade.

4 Proporgao

E arelacdo de um subgrupo da populacdo com o todo, isto é, o subgrupo
populacional dividido pelo total da populacao.

Por exemplo, nos Estados Unidos, no ano de 2000, 54,1% das pessoas
com idade superior a 15 anos estavam casadas. No mesmo ano, 14,8%
das mulheres brasileiras entre 15 e 19 anos estavam casadas e 82% da
populagao brasileira era considerada urbana. Na Vila Brasil, em 2000,
9% da populacgao era idosa, ou seja, tinha 60 anos ou mais.

4 Razao

E a relacdo de um subgrupo da populacido com outro subgrupo, ou seja,
um subgrupo dividido por outro.

Por exemplo, a razao de sexos da populacao brasileira foi, em 2000, de
97 homens por 100 mulheres. Isto significa que para cada 100 mulheres
brasileiras existiam 97 homens.

Para a populacao idosa da Vila Brasil, a razao encontrada foi de 83. Isto
significa que para cada 100 mulheres idosas existem 83 homens.

Algumas vezes, razdes sao chamadas de indice. Como, por exemplo, o

indice de envelhecimento, que é a razao entre a populacdo idosa (60
anos e mais) e a populacao jovem (0 a 14 anos). Em 2000, este indice
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para a populacao brasileira foi de 28,9. O mesmo indice foi encontrado
para a Vila Brasil.

( )
ATIVIDADE 4

1.Entre na pagina eletrénica do Datasus (www.datasus.gov.br) e calcule:

a) a proporcao da populacdo idosa no total da populacdo do municipio em que
vocé trabalha;

b) a razao de sexos da populacdo idosa do seu municipio;

¢) o indice de envelhecimento.

2. Disserte sobre os resultados encontrados nos itens a), b) e ¢), analisando se-
melhancas e diferencas.

Envie para o tutor.

. . 0
4 Esperanga ou expectativa de vida ao nascer (ej)

Indica 0 nimero médio de anos que um recém-nascido pode esperar
viver, dadas as condigoes vigentes de mortalidade.

O seu calculo é baseado nas taxas especificas de mortalidade de um
dado ano. Por causa da significativa variagao da esperanca de vida por
sexo, idade, raca e classes sociais, este indicador pode ser calculado sepa-
radamente para cada uma dessas categorias. No Brasil, em 2000, a espe-
ranca de vida dos homens ao nascer era de 66,7 anos, enquanto que a das
mulheres era de 74,3 anos. A mortalidade masculina ¢ sempre maior que
a feminina. Esta é uma tendéncia generalizada em quase todo o mundo.

Salienta-se que baixos valores de esperanga de vida ao nascer sao, em
grande parte, devido as elevadas Taxas de Mortalidade Infantil. No peri-
odo de 1995 a 2000, por exemplo, a esperanca de vida ao nascer, em
Bangladesh, foi de 58 anos, mas se a crianga completasse o primeiro ano
de vida, poderia esperar viver, em média, 62 anos. No caso brasileiro, a
esperanca de vida de um recém-nascido do sexo masculino era de 67,2
anos, em 2000. Se essa crianga alcangasse o primeiro ano de vida, ela
poderia esperar viver mais 68,1 anos, completando 69,1 anos no total.
A esperanca de vida é uma medida condicional. Quanto mais se vive,
mais se tem a viver. O grafico a seguir ilustra isto. Ele apresenta a espe-
rang¢a de vida nas varias idades. Mostra, também, que a esperanca de
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vida feminina é sempre mais alta que a masculina, independentemente
da idade. Isto resulta que, entre os idosos, se tenha mais mulheres que
homens, as quais, em grande maioria, sdo vitivas.

Gréafico 1 — Esperanca de sobrevida nas varias idades por sexo. Brasil 2000

~

NG

Fonte: IBGE (2000).

Causas externas, que incluem homicidios, acidentes de transito, de
trabalho, entre outras, constituiam a principal causa de mortalidade
da populacao em idade ativa do sexo masculino. Em 1980, elas foram
responsaveis por 30,1% do total de 6bitos desse grupo e, em 2000, por
37,0%. Entre as mulheres, as causas externas estavam entre as cinco
principais, mas a primeira delas eram as doencas do aparelho circulato-
rio. A proporgao de mortes por este grupo de causas declinou de 28,8%
para 25,6% entre 1980 e 2000.

Medidas do impacto da mortalidade por causas externas, na esperanca
de vida aos 16 anos e na de vida ativa da populacdao masculina, podem
ser encontradas em Ipea (2006). Em 2000, essas causas contribuiram
para reducao de 3,2 anos na esperanca de vida aos 16 anos e de 1,5 no
numero de anos que um jovem poderia passar na atividade economica.
Entre a populacao feminina, o impacto foi menor, de 0,8 ano na espe-
ranga de vida aos 16 anos e de 0,3 ano no numero de anos passados na
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atividade econémica, devido a menor incidéncia de morte por causas
externas. No ultimo caso, o impacto ainda foi menor, dada, também, a
menor participacao feminina no mercado de trabalho.

Composicao da populacao

Idade e sexo sdo as caracteristicas mais bédsicas de uma popu-
lacdao. Toda populagdo tem uma composi¢ao etdria e por sexo
diferente — o niimero ou proporcao de homens e mulheres em
cada grupo de idade — e esta estrutura tem impacto consideravel
sobre a sua situac¢dao demografica e socioeconémica, tanto pre-
sente quanto futura (SPIEGELMAN, 1968, p. 5 apud HAUPT;
KANE, 1998).

Medidas gerais

4 Populagodes “Jovens” e “Velhas”

A populacdo é classificada como demograficamente jovem ou velha,
dependendo da proporg¢ao de pessoas nas faixas etarias extremas.

Até os anos 1980, os paises em desenvolvimento tinham populagoes
relativamente jovens, enquanto a maioria dos paises desenvolvidos
apresentava popula¢ées com estrutura etdria envelhecida. Em 1970, a
populagao brasileira podia ser considerada jovem. No Brasil, no mesmo
ano, metade da populagao estava abaixo de 20 anos, 42% tinha menos
de 15 anos e apenas 5% tinham mais de 60 anos. O mesmo acontecia
com a populacao da Vila Brasil. Em 2000, a proporcao da populacao
brasileira com menos de 15 anos caiu para 30% e a populagao acima de
60 anos aumentou para 8,6%.

Na maioria dos paises desenvolvidos, por outro lado, menos de 25% da
populacgao estava abaixo de 15 anos e 15% tinham 60 anos ou mais.

Outras populagoes sao demograficamente velhas, tais como a populacao
dos paises desenvolvidos. Um exemplo muito citado ¢ a populagao japo-
nesa atual. Essas populagoes tém composi¢oes etarias notadamente dife-
rentes e, como conseqiiéncia, apresentam também diferentes proporg¢oes
de pessoas na forga de trabalho ou na escola; diferentes demandas por
servicos de satde; por habitacdo, preferéncias de consumo etc.
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4 Idade mediana

E a idade na qual exatamente a metade da populacdo é mais velha e a
metade mais nova. E um bom indicador de sintese da estrutura etaria
da populacao.

No Brasil, em 2000, a idade mediana situava-se no grupo etario de 25
a 29 anos. Admitindo-se que a distribuicao populacional interna desse
grupo seja homogénea, a idade mediana seria de 25 anos (segundo o
Censo Demografico de 2000, do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica). Isto significa que a metade da populagao brasileira tinha menos
de 25 anos e a outra metade mais de 25. A idade mediana da populagao
dos Estados Unidos em 2005 foi de 36,3 anos, indicando ser esta uma
populag¢dao bem mais velha que a brasileira.

4 Razao de sexos

Como visto anteriormente, é a razao entre homens e mulheres em
uma dada populacao de um dado territério e num dado periodo de
tempo. E usualmente expressa como o ntimero de homens para cada
100 mulheres.

RS :( Ndmero de homens )><100

Numero de mulheres

Por exemplo, na area rural brasileira, existiam 111 homens para cada
100 mulheres e na urbana, 93. Essa diferenga ¢ explicada pela migracao
rural urbana, que é diferencial por sexo, o que ocorre, também, com a
mortalidade. Saem mais mulheres das areas rurais em direcao as urba-
nas do que homens.

A razao de sexos varia em func¢ao da idade. Por exemplo, nascem mais
homens que mulheres. Ao nascer, na maioria dos paises ela é de apro-
ximadamente de 105 ou 106 homens para 100 mulheres. Este é um
padrao internacional. Apds o nascimento, essas razdes variam (em geral,
declinam) devido aos padroes de mortalidade e movimentos migratérios
que sao diferenciados por sexo e idade.

A razao de sexos do total da populagao brasileira em 2000 foi de 97 homens
por 100 mulheres. Para o grupo de menos de 15 anos foi de 103 homens
por 100 mulheres; para o de 15 a 64 anos, de 96 homens por 100 mulhe-
res e para o grupo acima de 60 anos de 82 homens por 100 mulheres, ou
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seja, decresce com a idade, conforme mostra o Grafico 2. O decréscimo
das razoes de sexo é conseqiiéncia da maior mortalidade masculina em
relacdo a feminina. Isto ocorre em todas as idades, mas é mais elevada no
grupo de 15 a 29 anos devido a mortalidade por causas externas.

Gréafico 2 — Razao de sexos por idade da populacao brasileira, 2000

( A
- Y
Fonte: IBGE (2000).
( )
ATIVIDADE 5

Faca um levantamento na pagina eletronica do Datasus (www.datasus.gov.br)
da razao de sexos da populacdo idosa do municipio em que vocé trabalha.
Comente e envie para o tutor.

. J

4 Razao de dependéncia

E a razdo entre pessoas nas idades consideradas demograficamente
“dependentes” e “economicamente produtivas”. As primeiras sao con-
vencionalmente definidas com as idades menores que 15 anos e maiores
ou iguais a 60 anos e a outra como de 15 a 59 anos.
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RD = Pop. menor que 15 anos + Pop. maior ou igual a 60 anos <100
Pop. de 15 a 59 anos

Na falta de indicadores mais precisos, a razao de dependéncia ¢ fre-
gientemente utilizada como um indicador do “peso” com que a parcela
produtiva de uma populacao deve arcar, seja no sustento material, seja
nos cuidados com a populacdao dependente (criangas e idosos). Destaca-
mos que essa razao deve ser vista com ressalvas, pois pessoas definidas
como dependentes podem ser produtivas e algumas pessoas nas idades
consideradas produtivas podem ser economicamente dependentes. Por
exemplo, em 2000, 40% dos idosos brasileiros do sexo masculino parti-
cipavam do mercado de trabalho. O grupo etario que se convencionou
chamar idoso é bastante heterogéneo.Compreende um intervalo etario
de aproximadamente 30 anos.

Paises com fecundidade alta apresentam razdes de dependéncia elevadas
devido a grande proporc¢ao de criancas na populac¢ado. Foi o caso do Brasil
no periodo 1950 a 1970, quando se observou uma razao de 82. Em 2000,
a razao de dependéncia foi de 55. Isto significa que existiam 55 pessoas
em idade dependente para cada 100 pessoas em idade produtiva. Por
outro lado, alguns paises que apresentam uma populacdo envelhecida
pela baixa fecundidade apresentam razoes de dependéncia relativamente
elevadas devido a grande proporcao de idosos na populacao.

Pode-se calcular a razao de dependéncia separadamente para a popula-
¢ao jovem (menor de 15 anos) e idosa (maior ou igual a 60 anos). Para
a populacao brasileira no ano 2000, a razao de dependéncia de criancas
foi de 46% e de idosos 9%. Pode-se observar, pelo grafico a seguir, que
a razao de dependéncia de criangas diminuiu, devido a queda da fecun-
didade, enquanto a de idosos aumentou.

123



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

124

Grafico 3 — Razdo de dependéncia da populacdo brasileira

( )
N\ J
Fonte: IBGE (2000); Ipea (2006).

~

r
ATIVIDADE 6

Entre na pagina eletronica do Datasus (<www.datasus.gov.br>) e:
a) levante a propor¢do da populacdo idosa e com menos de 15 anos de idade
do municipio em que vocé trabalha, nos anos de 1995, 2000 e 2005;

b) calcule a razdo de dependéncia da populacdo do municipio em que vocé
trabalha para os mesmos periodos.

Comente a evolucao observada e envie para o tutor.

Piramide populacional

Uma piramide populacional representa graficamente a composicao eta-
ria e por sexo de uma populacdao. As barras horizontais apresentam os
valores absolutos ou proporc¢oes de homens e mulheres em relagao ao
total da populacao, separadamente, em cada idade. As idades podem ser
individuais ou agregadas em grupos qiiinqiienais. O somatoério de todos
os grupos de idade e sexo na piramide ¢é igual ao total da populacao ou
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a 100% da mesma. Para efeitos de comparacgao espacial ou temporal, o
mais usual € calcular a piramide, utilizando-se valores relativos.
A pirdmide descreve as caracteristicas de uma populacdo e a sua histéria
dos ultimos 100 anos aproximadamente.

O Grafico 4 apresenta a piramide populacional brasileira do ano de 1950.
Ela foi tracada utilizando-se proporcoes e grupos qliinqiienais de idade.
A barra azul refere-se ao sexo masculino e a vermelha, ao femi-
nino. A primeira barra inferior mostra a proporcao de criangas menores
de cinco anos. Essa barra é a mais larga. Observa-se a maior largura das
barras inferiores (ou da base). Essa piramide é caracteristica de uma
populacdo em expansao, ou seja, de crescimento rapido. Apresenta uma
proporcao elevada de pessoas nas idades mais jovens. A maior concen-
tracao da populacao estava nas idades abaixo de 20 anos, aproxima-
damente 55%. Essa configuracao etaria é resultado de elevadas taxas
de fecundidade conjugadas a uma mortalidade nas idades avancadas
também elevada.

Gréfico 4 — Piramide em valores relativos. Brasil, 1950

~

\

Fonte: IBGE (1950).
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Gréafico 5 — Piramide populacional (valores relativos). Brasil, 2000

-

\

Fonte: IBGE (2000).

Gréfico 6 — Distribuicao etaria da populagao por sexo. Brasil, 2030

-

\

Fonte: P4gina eletronica do Datasus.
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Em 2000, a forma da piramide da populacdo brasileira estava funda-
mentalmente diferente; veja o Grafico 5. A primeira barra, ou seja, a
proporcao da populacao menor de cinco anos era mais estreita do que
a das idades subseqiientes até o grupo 20-24 anos. Isto significa que,
entre 1995 e 2000, nasceram menos criangas que entre 1975 e 1995. A
maior barra diz respeito a populacao que, em 2000, tinha entre 15 a 19
anos, ou seja, nasceram entre 1980 e 1985. Até os 20 anos, a populacao
masculina era proporcionalmente maior que a feminina. A partir dai, a
populacao feminina passou a ser progressivamente maior, refletindo o
efeito da mortalidade diferencial por sexo.

A piramide da populacao brasileira em 2000 tem uma forma que caracte-  Fecundidade é a realizacao da
. lacio b ilei triti iad . to lent capacidade de uma mulher gerar
riza a populagao brasileira como constritiva, ou seja, de crescimento 1ento. g ¢ rertilidade ¢ a capacidade
Isso € resultado de uma reducado dos niveis de fecundidade e mortalidade,  potencial de uma mulher gerar
.. .. .~ . . . filhos.
e conseqiente diminuicao no ritmo de crescimento populacional sem

que esta tenha alcancado, no entanto, niveis de crescimento zero.

A menor natalidade afeta os pesos relativos dos diversos grupos etdrios  Natalidade refere-se ao total de
~ ~ .. . nascimentos numa dada populagao,
no total da populagao. A populagao mais jovem passa a ser relativamente que & afetado pela fecundidade e
menor e, como o total deve somar 100, a dos demais grupos aumenta. pela estrutura etaria e por sexo da
. . . . lacéo.
Este processo é conhecido como envelhecimento populacional, na ver- ~ PoPY9¢%°
dade, envelhecimento pela base. E o resultado da reducio da proporciao

de criancas e jovens, ocasionada pela queda da fecundidade.

Um outro perfil de populacao é o restritivo. Caracteriza-se por valores Enquanto a fecundidade brasileira
iniciou o seu processo de declinio
na segunda metade dos anos 1960,
em todas as faixas de idade. Além do nao crescimento ou crescimento a natalidade s6 comecou a declinar

negativo, esse perfil populacional caracteriza-se, também, por um per- N2 segunda metade dos anos 1580.
Para maiores mformagoes, consulte:

centual elevado de populacao idosa, o que as faz serem chamadas de Ipea (2006).

“super envelhecidas”. E o que se espera para a populacdo brasileira

em 2030. Esta piramide na pagina anterior (Gréafico 6) se aproxima em

muito da piramide da populagao japonesa observada em 2000, como se

pode ver pelo gréfico a seguir (Grafico 7).

tanto absolutos quanto proporc¢oes da populacao bastante semelhantes
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Grafico 7 — Piramide restritiva (valores relativos). Japao 2000

( )

. J

Fonte: Japan (2000).

Impactos na estrutura etaria das variaveis
demograficas

4 Mortalidade

Quando os niveis de mortalidade mudam, a estrutura por sexo e idade da populacao
¢é afetada, mas de forma diferenciada, dependendo do grupo etario que experimentou
a queda. Por exemplo, quando o nivel de mortalidade ¢é alto, este é bastante afetado
pela mortalidade infantil. Uma redugao desta pode levar a um rejuvenescimento da
populagado, pois mais criangas sobreviverdo. J4 a reducao da mortalidade nas idades
avancadas pode provocar um envelhecimento populacional pelo topo, pois mais idosos
sobreviverao por mais tempo.

A mortalidade masculina é tradicionalmente mais elevada que a feminina, especial-
mente entre a populacao adulta jovem. Uma variacao nesse componente afeta a razao
de sexos.
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4 Fecundidade

Comparada a mortalidade e a migragao, a fecundidade é o componente
de maior influéncia na estrutura por sexo e idade de uma populacao.
Uma redugao nos seus niveis diminui a propor¢ao da populagao nas
idades mais jovens, resultando no envelhecimento populacional pela
base. Ou seja, a base da piramide se contrai e as barras das idades mais
avancadas se alargam.

Envelhecimento populacional e
transicao demografica

“0O século XX foi, principalmente, um século de crescimento
populacional: o século XXI serd um século de envelhecimento
populacional” (WILSON, 2006).

Envelhecimento populacional

Antes de entrarmos na discussao sobre o processo de envelhecimento
populacional, é importante entender as diferencas entre envelhecimento
individual e populacional.

O envelhecimento individual acontece a cada pessoa. Um individuo
envelhece a medida em que a sua idade aumenta. Este é um processo
irreversivel. J4 o envelhecimento populacional é definido em nivel cole-
tivo e ocorre a partir da proporcao da populacao idosa na populacao
total. A populacao esta envelhecendo quando aumenta a proporg¢ao de
idosos e aumenta, em conseqiiéncia, a idade média da populacdo. E um
processo que pode ser reversivel se aumenta a propor¢ao de menores
de 15 anos. Em outras palavras, a populacao pode ficar mais jovem se a
fecundidade cresce (nascem mais criangas) ou se num territério entram
imigrantes jovens e criancas em alta proporcao.

A populagao mundial quadruplicou ao longo do século XX, passando de
1,5 bilhdo para seis bilhoes entre 1900 e 2000. O maior acréscimo foi
verificado nos paises em desenvolvimento, o que ocorreu apos a segunda
Guerra Mundial, principalmente, no periodo entre 1950 a 1970. Por
exemplo, a populagao brasileira passou de 17,3 milhoes em 1900 para
169,8 milhdes no ano 2000. Deste incremento, 27 % ocorreu no periodo
entre 1950 e 1970.

Se vocé se interessou por este
tema e quer aprofundar vendo

na estrutura etdria de vérios
paises do mundo, consulte
a pagina eletrénica da

(www.esa.un.org/unpp).

COMO ocorreu a transformagéo

Organizacao das Nacoes Unidas

J

A questdo do envelhecimento

individual é aprofundada na Unidade

de Aprendizagem Il — Atencao a
saude da pessoa idosa.
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Desde a segunda metade da década de 1970, essa populacao passou a
experimentar uma reducao no seu ritmo de crescimento. As projegoes
apontam para uma continuacao dessa reduc¢ao no futuro préximo (IPEA,
2006). No entanto, a populacao nas idades mais avangadas tem crescido
e tendera a crescer a taxas elevadas, como resultado das altas taxas de
crescimento (fecundidade) observadas no passado recente e a reducao
da mortalidade nas idades avancadas.

Para se entender o processo de envelhecimento da populacgao brasileira,
o primeiro passo é definir o que se considera como populacido idosa:
é um grupo populacional que vive a ultima fase da vida. Nao ha uma
idéia clara do que marca a transicdo para essa fase. Pode-se falar em
processos bioldgicos, aparéncia fisica, surgimento de doencgas cronicas,
perda de capacidades fisicas e mentais e de papéis sociais, nascimento de
netos, entre outros. Muitos desses processos caracterizam essa fase, mas
a delimitacdo do seu inicio é dificil, pois é afetado por condi¢bes sociais,
econdmicas, regionais, culturais, étnicas e de género.

O Estatuto do Idoso e a Politica Nacional do Idoso definem como popula-
¢ao idosa a de 60 anos em diante. Essa definicao resulta numa heteroge-
neidade do segmento considerado idoso, que é acentuada pela constata-
cao de que este segmento experimentou trajetoérias diferenciadas que vao
afetar as suas condi¢oes de vida. Estas trajetdrias sao fortemente marca-
das pelas desigualdades sociais, regionais e raciais em curso no pais. As
politicas sociais podem reforgar essas desigualdades ou atenua-las, bem
como mitos, esteredtipos e preconceitos em relacao a populacao idosa.

A evolugao da populacao idosa brasileira por sexo entre 1960 e 2000
e as projecoes até 2030 podem ser visualizadas nos Graficos 8 e 9. O
primeiro apresenta os valores absolutos e o segundo a sua participagao
no total da populacao brasileira. Observa-se o crescimento acelerado
dessa populacao, tanto em valores absolutos quanto a sua participagao
relativa, principalmente, a partir dos anos 1980. Nota-se, também, que a
populacao feminina experimentou um crescimento mais acentuado que
amasculina. A predominancia das mulheres entre os idosos ¢ um padrao
internacional, o que deu origem ao termo “feminizagao da velhice”.
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Gréafico 8 — Populacao idosa por sexo (em 1000 habitantes), Brasil
e R

N\ J

Fonte: IBGE (2000); Ipea (2006).

Grafico 9 - Participacao da populacdo idosa na populacao total por sexo, Brasil
( A

\. J

Fonte: IBGE (2000); Ipea (2006).
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( )
ATIVIDADE 7

Entre na pagina eletrénica do Datasus (www.datasus.gov.br) e levante a po-
pulacdo idosa do municipio em que vocé trabalha, em 1970, 1991 e 2000.
Que conclusdes vocé pode tirar sobre o processo de envelhecimento desse
municipio?

Envie para o tutor.

A transicao demografica

Uma das maneiras utilizadas pelos demodgrafos para entender o processo
de envelhecimento ¢ por meio do instrumental tedérico da transicao
demografica. Esse instrumental consiste em descrever as tendéncias de
longo prazo da fecundidade e da mortalidade, explicar essas tendéncias e
prever mudancas futuras especialmente em paises em desenvolvimento.

Essa teoria é baseada na experiéncia histérica dos paises da Europa
Ocidental que mostrou, de uma forma geral, que a mortalidade decli-
nou primeiro, resultando no aumento da expectativa de vida ao nascer
sendo seguida com uma certa defasagem, pela reducao da fecundidade.
Como conseqiiéncia desta defasagem, ocorreu um periodo de cresci-
mento populacional intenso antes da queda da fecundidade. Assume-se
que o processo de transicao iniciou-se na Europa Ocidental no final do
século XVIII e inicio do século XIX, sendo seguido pelos Estados Unidos
e outros paises nao europeus. Desde o final da Segunda Guerra Mun-
dial, tornou-se um fendémeno global. Atualmente, mais da metade da
populacdao mundial vive em regides/paises onde a fecundidade ja atingiu
o nivel de reposicdo ou estd abaixo deste e a esperanca de vida
atingiu valores superiores a 70 anos.

Uma populacdo atinge o seu nivel de reposicdo quando a fecundidade e a mor-
talidade alcancam valores que resultariam em uma taxa de crescimento igual a
zero. Ou seja, a populagdo simplesmente se repde. Para a populacao brasileira,
dadas as taxas de mortalidade vigentes, foi estimado que este nivel seria alcan-
cado quando a Taxa de Fecundidade Total fosse igual a 2, 1.
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Explica-se esse nimero porque a garantia da reposicao é dada por uma filha
mulher que sobreviva ao periodo reprodutivo (15-49 anos). Portanto, assumin-
do que para cada nascimento de mulher nasce 1,05 homem e que 0,5 mulher
morre antes do 50 anos, é preciso que, em média, uma mulher tenha 2,1 filhos
para garantir que uma filha mulher complete 50 anos.

A transicao demografica, por sua vez, permite associar suas fases a
padroes predominantes de morbidade, ja que os agravos a satide, preva-
lentes na populacao, alteram-se, de par com as demandas demograficas
(PEREIRA, 2002, p. 166).

A teoria da transicao demografica postula que os paises tendem a per-
correr, sucessivamente, quatro estdgios na sua dinamica populacional,
evoluindo de padrdes de alta mortalidade e fecundidade para os de bai-
x0s niveis de mortalidade e fecundidade.

Cada etapa da transicao demografica estd associada com mudancas dos
indicadores demograficos (como esperanca de vida, fecundidade, morta-
lidade, crescimento da populacao), assim como de indicadores de mor-
bidade (propor¢ao de 6bitos por doencga infecciosa e parasitaria e por
doencas crénicas degenerativas), os quais estao ilustrados no Quadro 1.

Quadro 1 — Caracteristicas dos quatro periodos de transicao demografica

Indicadores Estagios de Transi¢do Demografica

| Il n \Y,
Fecundidade alta alta decrescente baixa
Mortalidade alta decrescente decrescente baixa
% por DIP* alta decrescente decrescente baixa
% por DCD* baixa crescente crescente alta
Esperanca de vida** | baixa crescente crescente alta
Populagao estacionaria crescente crescente estacionaria
% de criancas alta crescente decrescente baixa
% de idosos baixa baixa crescente alta

Fonte: Pereira (2002).

* Refere-se as caracteristicas de mortalidade proporcional por causa

DIP = Doencas Infecciosas e Parasitarias

DCD = Doencas Cronico-Degenerativas

** Esperanca de vida ao nascer

No Médulo 5 — Nogoes basicas da epidemiologia expoem-se as principais
criticas as Teorias de Transicao Epidemioldgicas e Demograficas, assim

como a grande relevancia das mesmas.
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5. Nocbes basicas da
epidemiologia

Dalia Elena Romero Montilla

A Associacao Internacional de Epidemiologia (IEA), em seu Guia de
Métodos de Ensino (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1973),
define epidemiologia como

o estudo dos fatores que determinam a freqiiéncia e a distribui-
¢do das doengas nas coletividades humanas. Enquanto a clinica
dedica-se ao estudo da doenca no individuo, analisando caso a
caso, a epidemiologia debruga-se sobre os problemas de saide
em grupos de pessoas, as vezes grupos pequenos, na maioria
das vezes envolvendo populagdes numerosas.

Sendo assim, a epidemiologia tem muito em comum com a demografia:
ambas estudam populacoes.

De acordo com a IEA, sao trés os principais objetivos da epidemiologia:

I. Descrever a distribuicao e a magnitude dos problemas de satide das
populagoes humanas.

II. Proporcionar dados essenciais para o planejamento, execucao e ava-
liacao das agoes de prevencao, controle e tratamento das doencas, bem

como para estabelecer prioridades.

III. Identificar fatores etioldgicos na génese das enfermidades.
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Sem duvida, o trabalho que desenvolvem os profissionais da satide na
ESF esta estreitamente relacionado com os objetivos da epidemiologia.

Néao terfamos avangos na clinica sem os estudos epidemioldgicos, mas
estes nao existiriam sem os avangos na clinica.

Por exemplo, quando Dona Hermelinda e o Seu Benedito, moradores
da Rua Sergipe n. 1, vao ao hospital ou ao posto de satide, o médico,
durante a consulta, preenche o prontudrio com os dados pessoais, faz
diagnostico, pede exames, prescreve tratamento com vista ao acom-
panhamento da evolucdo clinica da satide de cada um deles. Quando
a Equipe de Saude da Familia, um médico, uma equipe de Prevencao
Epidemioldgica ou estudioso da Saude Coletiva fazem perguntas e cole-
tam respostas que levam a novas perguntas sobre a satide e a doencga,
usando os dados de satide coletados da populacao da Vila Brasil, estdo
trabalhando numa perspectiva epidemioldgica.

Eis alguns exemplos de perguntas utilizadas numa abordagem epide-
mioldgica:

4 O cancer da D. Hermelinda e a doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica de Seu Benedito sao casos isolados ou freqlientes?

4 Quais sao os fatores que determinam essas doengas?

4 Seré que o fumo, no caso da doenca de Seu Benedito, levou ao
desenvolvimento de sua doenca?

4 Da populacao de idosos da Vila Brasil, quem esta mais sujeito a
quais doencas?

4 Como mensurar se a populacdo da Vila Brasil esta tendo um
envelhecimento saudavel?

4 Como ¢ o padrao de alimentacao da populacao da Vila Brasil?
Serd que este padrao estd associado com o cancer de intestino que
acomete D. Hermelinda e outros moradores da Vila Brasil?

4 A incidéncia de doencas dos idosos da Vila Brasil é similar a de
outras vilas ou outro lugar de referéncia?

Essas sao algumas das perguntas epidemioldgicas que poderemos for-
mular, mas sé obteremos respostas e seremos capazes de elaborar outras
perguntas pertinentes se conhecermos as fontes de dados e o SIS; sou-
bermos aplicar as técnicas para mensurar e estimar indicadores e contar-
mos com analise interdisciplinar.



Figura 1 — Rede de informacdo em saude
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Adaptacao de http:/www.profamilia.ufmg.br/bhvida/docs/AULAS_3_e_4_EPIDEMIOLOGIA_Mortalidade.pdf

Muitos dos dados clinicos coletados nas consultas no Centro de Saude e
nos hospitais da rede do SUS sao consolidados em nivel central (do muni-
cipio ou do estado) e encaminhados ao Datasus (Figura 1). No caso das
internacdes, como estudamos anteriormente, podemos obter os dados
na pdagina da internet, selecionando o SIH/SUS. Os dados de inquéritos
populacionais servirao de base para os estudos epidemioldgicos.

Aplicando bons métodos e desenhos epidemioldgicos, trabalhando com
dados de qualidade e, principalmente, analisando a complexidade dos
resultados, poderemos oferecer bases para o conhecimento da satide da
coletividade, bem como a identificacao de necessidades de intervengao
ou agoes coletivas.

Noc¢des basicas da epidemiologia
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Para maiores detalhes sobre
vigilancia epidemiolégica no
Brasil, recomendamos a leitura
de: Vigilancia em saude no
SUS: fortalecendo a capacidade
de resposta a velhos e novos
desafios, do Ministério da
Saude (2006). Disponivel em:

http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/livio_nova_
vigilancia_web.pdf.
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Quadro 1 - Principais diferencas entre as abordagens clinica e epidemiolégica

Clinico

Epidemiolégico

Tipo de diagnéstico

Individual

Comunitario/populacional

Objetivo

Curar e prevenir a doenca da
pessoa

Melhorar o nivel de saude da
comunidade/identificar fatores
risco...

Informacdo necessaria

Histéria Clinica Exame Fisico
Exames Complementares

Dados populacionais

Dados com referéncia de
tempo e espaco geografico de
causas de morte, servicos de
saude, incapacidade, fatores
risco...

Acdes

Tratamento Reabilitacdo

Programas de satde/promocao

Monitoramento no tempo

Acompanhamento clinico
(evitar doencas/melhorar/curar
a pessoa)

Mudancas no estado de
saude da populacdo bem
como diminuicao das taxas de
mortalidade, da incidéncia de
doencas...

Com certeza, vocé ja utilizou ferramentas da epidemiologia para sua
prética como profissional na ESF.

Entre as utilidades mais citadas da epidemiologia, estao:

analisar a situacdo de saude;

identificar perfis e fatores de risco;

entender a causalidade dos agravos a saude;

a4
a4
4 proceder a avaliagdao epidemioldgica de servigos;
pil
a4

descrever o espectro clinico das doengas e sua historia natural;

A

e as necessidades das populacdes;

avaliar o quanto os servigos de saide respondem aos problemas

4 testar a eficacia, a efetividade e o impacto de estratégias de inter-
vencao, bem como a qualidade, acesso e disponibilidade dos servi-
¢os de sauide para controlar, prevenir e tratar os agravos de saude

na comunidade;

4 identificar fatores de risco de uma doenca e grupos de individuos
que apresentam maior risco de serem atingidos por determinado

agravo;

4  definir os modos de transmissao;

4 identificar e explicar os padroes de distribuicao geografica das

doencas;

4 estabelecer os métodos e estratégias de controle dos agravos a

saude;




4 estabelecer medidas preventivas;

4 auxiliar o planejamento e desenvolvimento dos servicos de
saude;
4 gerar dados para a administracao e avaliagdo de servigos de
saude;

4 estabelecer critérios para a Vigilancia em Satude.

Para o Brasil, e inclusive para o mundo, um exemplo bem-sucedido de
um programa de Vigilancia Epidemioldgica é o Programa Nacional de
Imunizacao (PNI). Como se afirma no documento do Ministério da Saude
(BRASIL, 2003), “Os bons resultados das imunizag¢oes, no Brasil, devem
ser atribuidos a abnegac¢ao dos vacinadores e a uma politica de satide que
se sobrepos as ideologias dos diferentes governos desde 1973”. Mas esse
programa nao existiria sem a contribuicao da epidemiologia para:

4 mostrar evidéncias do problema. No caso do PNI para idosos,
os dados foram relevantes para mostrar que apesar da morbidade
por enfermidades infecciosas reduzir-se com a idade, a gravidade e
conseqiliéncias mortais aumentam;

4 identificar a eficicia da vacinacdo. No Quadro 2 se mostram
resultados da eficdcia da vacina.

Quadro 2 - Eficacia da vacinacdo contra Influenza

Populagao Eficacia
Adultos saudéveis e a maioria das criancas 80% a 100%
Idosos institucionalizados 30% a 40%
Idosos nao institucionalizados 58%

Renal crénico 66%
Transplante renal 18% a 93%
Hemodialise 25% a 100%
Cancer 18% a 60%
HIV 15% a 80%

Fonte: Brasil (2007).

4 vigiar o programa: o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da
Influenza (SVE/FLU), implantado no Brasil desde o ano 2000, tem
como objetivos: monitoramento das cepas virais que circulam nas
regioes brasileiras, resposta a situacdes inusitadas, avaliacao do
impacto da vacinacdao, acompanhamento da tendéncia de morbi-
dade e de mortalidade associadas a enfermidade e producao e disse-
minacao de informacdes epidemioldgicas (BRASIL, 2007).

No¢des basicas da epidemiologia

139



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

Epidemiologia: a palavra deriva do
grego, onde: epi (sobre) + demos
(povo) + logos (ciéncia).

Etimologicamente, epidemiologia
significa ciéncia do que ocorre
com o povo.
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Como surgiu a epidemiologia e como a
definimos

O conceito de epidemiologia depende, em grande medida, do contexto
historico, dos conhecimentos acumulados na area de satide, da etapa
da transicao epidemioldgica e demografica, bem como da interpretacao
que se tenha em determinada época e contexto sobre a saude (BEA-
GLEHOLE; BONITA; KJELLSTROM, 1994).

Embora nao se tenha certeza de quando e quem foi o primeiro a defi-
nir a epidemiologia, sabemos que a historia dessa ciéncia acompanha a
historia da medicina, especialmente da medicina preventiva. Por isso,
considera-se que HipoOcrates langou as principais bases dos estudos epi-
demiologicos.

Hipocrates (460 a.C - 377 a.C), considerado o pai da medicina cientifica,
foi o primeiro a sugerir que as causas das doengas nao eram intrinsecas
a pessoa nem aos designios divinos, mas que estava relacionada a carac-
teristicas ambientais. Embora as causas relatadas por Hipdcrates tenham
sido superadas, reconhecemos que ele langou as bases para a procura da
causalidade das doencas e agravos a saude, norte principal da epidemio-
logia até hoje.

HipOcrates, em Tratado dos ares, das dquas e dos lugares (século V a.C.),
coloca os termos epidémico e endémico, derivados de epidemion (verbo
que significa visitar: enfermidades que visitam) e endemion (residir enfer-
midades que permanecem na comunidade). Ele sugere que condicoes
tais como o clima de uma regidao, a 4gua ou sua situagdo num lugar
em que os ventos sejam favoraveis sao elementos que podem ajudar o
médico a avaliar a satide geral de seus habitantes. Em outra obra, Tratado
do progndstico e aforismos, trouxe a idéia, entdao revolucionaria, de que o
médico poderia predizer a evolu¢ao de uma doenga mediante a observa-
¢do de um niimero suficiente de casos. Essa também é, até hoje, uma das
principais caracteristicas da epidemiologia e da demografia.

Hipdcrates considerava que para se fazer uma correta investigacdo das
doencas, era necessario o conhecimento das peculiaridades de cada lugar,
e a observacao da regularidade das doencas num contexto populacional.

O inglés John Graunt, em 1662, publicou em Londres, um trabalho
sobre as observacdes acerca das estatisticas de mortalidade no qual ana-



lisou nascimentos e 6bitos semanais, quantificou o padrdo de doenca
na populagdo londrina e apontou caracteristicas importantes nesses
eventos, tais como: diferencas entre os sexos, diferencas na distribuicao
urbano-rural; elevada mortalidade infantil; variagoes sazonais (ROTH-
MAN, 1996). Graunt também ¢é considerado um dos precursores da epi-
demiologia e da demografia como disciplinas, ja que criou as bases para
a observacao da distribuicao de freqiiéncia de dados populacionais de
mortalidade coletados rotineiramente.

Outro inglés, John Snow, € pioneiro na procura sistematica dos deter-
minantes das epidemias. Seu ensaio sobre a maneira de transmissao
da célera, publicado em 1855, apresenta memoravel estudo a respeito
de duas epidemias de célera ocorridas em Londres em 1849 e 1854
(WINKELSTEIN, 1995). Suas anotagoes sistematicas sobre os casos leva-
ram a desenvolver a idéia de que a epidemia da cOlera era ocasionada
por parasitas invisiveis e nao por miasmas. Elaborou hipdteses sobre a
qualidade da 4gua como meio principal de contagio.

Daquela época até o inicio do século XX, a epidemiologia foi ampliando
seu campo, € suas preocupagoes concentraram-se sobre os modos de
transmissao das doencas e o combate as epidemias.

A partir das primeiras décadas do século XX, com a melhoria do nivel de
vida nos paises desenvolvidos e com o conseqiiente declinio na incidéncia
das doencas infecciosas, outras enfermidades de carater nao-transmissi-
vel (doencas cardiovasculares, cdncer e outras) passaram a ser incluidas
entre os objetos de estudos epidemioldgicos, além do que, pesquisas mais
recentes, sobretudo as que utilizam o método de estratificacao social,
enriqueceram esse campo da ciéncia, ensejando novos debates.

No entanto, é a partir do final da Segunda Guerra Mundial que assisti-
mos ao intenso desenvolvimento da metodologia epidemiolédgica, com a
ampla incorporacgao da estatistica, propiciada em boa parte pelo apare-
cimento dos computadores. A aplicacao da epidemiologia passa a cobrir
um largo espectro de agravos a saude. Os estudos de Doll e Hill (1954),
estabelecendo associagcdo entre o tabagismo e o cancer de pulmao, e
os estudos de doencas cardiovasculares desenvolvidas na populacao da
cidade de Framingham, Estados Unidos, sao dois exemplos da aplicacao
do método epidemiologico em doengas cronicas.

Nocoes basicas da epidemiologia
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Na Unidade de Aprendizagem IIl —
Atencéo a saude da pessoa idosa,
é apresentada uma andlise sobre
o conceito de salde, desde uma
perspectiva biolégica-individual.
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Hoje a epidemiologia constitui importante instrumento para a pesquisa
na area da saude, seja no campo da clinica, seja no da satide publica. No
Brasil, a organizacao dos servicos do SUS baseia-se na descentralizagao
sendo, portanto, indispensavel o conhecimento da epidemiologia nos
servicos locais de satde.

Definicao de saude

Em qualquer das defini¢des de epidemiologia adotada, é fundamental o
entendimento do que é saude, ja4 que é a partir dessa definicao indivi-
dual que construiremos o conceito coletivo.

Conceituar saide nao ¢ tarefa simples. Como a epidemiologia, esse con-
ceito esta determinado pelo contexto histérico. Os parametros (referén-
cias) utilizados para sua definicao nortearam a criacao dos indicadores
epidemiolégicos.

( )
ATIVIDADE 1

4 Como vocé define saude?
4 Como vocé classificaria a sua saude?

4 Pergunte para uma pessoa idosa de seu territdrio como ela classifica a
dela?

4 Que parametros foram utilizados por vocé e pela pessoa idosa para esta
classificacdo?

4 Serd que podemos usar 0s mesmos parametros para mensurar a salde das
pessoas de sua comunidade? Justifique.

4 Com os parametros utilizados por vocé e pela pessoa idosa, é possivel
desenvolver um estudo epidemioldgico? Justifique.

Envie para o tutor.
. J

Repare que o mais comum ¢ definir a satide como a auséncia de doenca.
Dessa maneira, o estudo da saude da populacdo somente precisaria de
dados sobre mortalidade e morbidade segundo causas. Entretanto, sabe-
mos que na pratica encontramos, muitas vezes, individuos nos quais
ndo se diagnostica doenca, mas apresentam caracteristicas que poderia-
mos considerar nao saudaveis, tais como inadaptabilidade a comunidade
ou freqiiente tristeza, o que torna dificil identifica-los como saudaveis.



Além disso, a percepcao da satide varia muito entre culturas, entre gru-
pos sociais, entre geracoes.

Considerando as situacdes expostas e com a finalidade de adotar um conceito
positivo da salde, em 7 de abril de 1947 entrou em vigor, na Organizacao Mun-
dial da Saude (OMS), o conceito de salide como: “o estado de mais completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de enfermidade”.
Apesar desse conceito ser de maior dificuldade operacional por requerer um
completo bem-estar, é um horizonte a ser perseguido e norteador da atual epi-
demiologia, especificamente da epidemiologia do envelhecimento.

Marcando esta data, comemoramos, anualmente, o Dia Mundial da Saude em
7 de abril.

O termo Envelhecimento Ativo, adotado pela OMS ao final da década
de 1990, esta em sintonia com o conceito de satide de 7 de abril de
1947 e com os atuais desafios dos estudos epidemiolégicos, ja que con-
sidera o “processo de otimizacdo das oportunidades de satude, partici-
pacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais velhas” (ORGANIZAGAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2005). Este processo deve ser analisado pela perspectiva de
ciclo de vida.

Epidemiologia do envelhecimento

A atual etapa de transicdo demografica no Brasil traz grandes desafios
relacionados com o envelhecimento populacional. Entre os epidemiolo-
gistas surge a necessidade de obter dados, analisar informacoes, aplicar
as técnicas, aprimorar as medidas e centrar a andlise no processo de
envelhecimento individual e populacional. Essa perspectiva é a chamada
Epidemiologia do Envelhecimento.

Nocoes basicas da epidemiologia
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Figura 2 — Determinantes do envelhecimento ativo
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Adaptacao de Organizacdo Mundial da Saude (2005).
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A partir dessa perspectiva, a epidemiologia do envelhecimento (Figura 2)
deveria analisar a satide dos idosos considerando o género, a cultura,
os determinantes da satide, o ambiente fisico e os servi¢os sociais e de
saude e mensurando:

doencas como causas de mortalidade e morbidade da populacao,
capacidade funcional,
grau de independéncia e autonomia,

qualidade de vida,

A A D DMD

fatores de risco comportamentais, biologicos, psicolégicos e
ambientais,

4 organizagao da assisténcia a saude,

4 situagao socioecondmica.



Teoria da transicao epidemioldgica

O perfil de morbimortalidade pode ser considerado um indicador rela-
tivamente sensivel das condi¢des de vida e do modelo de desenvolvi-
mento de uma populacao. Para explicar as mudancas da composicao da
morbimortalidade dos paises e grupos populacionais, um autor chamado
Omran, em 1971, elaborou um marco teérico chamado Teoria da Transi-
¢do Epidemioldgica (TTE). Essa teoria é posterior e com principios simi-
lares a Teoria da Transi¢ao Demografica. Parte do suposto de evolugao da
sociedade para estagios mais avancados.

De acordo a TTE, essas mudancas se caracterizam pela evolucao pro-
gressiva de um perfil de alta mortalidade por doencas infecciosas para
um outro onde predominam os 6bitos por doengas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doencas consideradas cronico-
degenerativas.

Omran (1971) classifica trés estagios sucessivos da mudanca dos padroes
de morbidade e mortalidade: a “idade das pestiléncias e fome”, a “idade
das pandemias reincidentes” e, finalmente, a “idade das doencas dege-
nerativas”. Durante a transi¢ao, as mudangas mais profundas no padrao
de morbimortalidade seriam experimentadas pelas criancas e mulheres
jovens.

O autor admite em publicacdo posterior, em resposta as criticas, que
as doengas infecciosas nao desapareceram totalmente como causas
de morte (pneumonias, bronquites, influenza), nem de morbidade
(doengas sexualmente transmissiveis), mas que estas constatagdes nao
comprometeriam o sentido geral da teoria da transicao epidemioldgica:
seqliéncia linear e “natural” de etapas, que podem variar em seu ritmo,
mas com uma direcao clara e estabelecida da substituicao das doencas
infecciosas e parasitarias pelas cronico-degenerativas e causas externas
como mais importantes causas de mortalidade e morbidade das popu-
lagdoes humanas.

Apesar de essa teoria estar enraizada no pensamento dos epidemiologis-
tas e de todos aqueles que estudam a evolucao da satide de uma popula-
¢do, ainda é objeto de diversas criticas similares a da teoria da TD. Prin-
cipalmente, se critica que ao analisar paises ou regioes, encontramos:

Nocoes basicas da epidemiologia
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4 superposicao de etapas, ja que se convive doencas infecto-pa-
rasitdrias e cronico-degenerativas com grande importancia absoluta
e relativa;

4 um ressurgimento de doengas como a maldria, o cllera e a den-
gue que, mesmo nao tendo grande interferéncia na mortalidade,
tém alta incidéncia de morbidade e estao associadas com condig¢oes
de pouco desenvolvimento da populacao;

4 o surgimento da pandemia de Aids no inicio da década de
oitenta em paises considerados avancados, como os Estados Uni-
dos, ou seja, com a emergéncia da Aids vem a constatacao de que
o pretenso movimento de eliminacao das doencas infecciosas indi-
cado pela teoria da transi¢io epidemioldgica nem sempre se veri-
ficava, e mais, que os mesmos fatores relacionados ao progresso,
ao desenvolvimento socioecondémico e a modernidade, que seriam
os determinantes da transicao epidemioldgica, também poderiam
determinar processos na direcao inversa, propiciando o surgimento
e a disseminacdo de novas e velhas doencgas infecto-parasitarias
(LUNA, 2002).

Considerando essas criticas, também se considera que a TTE tem funda-
mentos importantes, ja que esclareceu que, com a chamada “moderniza-
¢d0”, observariamos o aumento da expectativa de vida com o aumento
da influéncia das doencas cronicas degenerativas na mortalidade e mor-
bidade da populacao.
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III‘Atengéo a saude da pessoa
idosa







6. Processo de envelhecimento
e bases da avaliacao
multidimensional do idoso

Edgar Nunes de Moraes

Dona Conceicdo tem 91 anos, Indice de Massa Corporal (IMC) 19, mede
cerca de 1,58m e ¢ independente nas Atividades de Vida Diaria (AVD)
bésicas e instrumentais. Mora na rua Sergipe, n. 15, hd 10 anos, com
sua irma Of¢élia, 85 anos, portadora de doenga de Alzheimer. Ambas sao
vitivas.

Dona Conceig¢ao gerencia todo o funcionamento da casa e cuida da irma.
Tem dois filhos, Paulo e Antdénio que, apesar de morarem em outra
cidade, dao muita assisténcia. A sobrinha, filha de Ofélia, é bastante
presente e estd sempre disponivel para ajudar nos afazeres da casa ou
para resolver problemas em bancos, fazer compras mais pesadas, levar
ao médico e a alguns passeios. Tem 5 netos e 2 bisnetos, que a visitam
com freqiiéncia. Adora criangas e gosta quando os bisnetos passam a
tarde com ela. Nestes dias, ela prepara o lanche, bolo, biscoitos, enfim,
faz tudo o que os bisnetos mais gostam. As vezes a irma, Ofélia, fica
mais irritada com a bagunca das criancas, mas Dona Conceicao consegue
contornar o problema, brincando com as criangas no quintal da casa, ao
qual a irma tem pouco acesso.

Dona Conceigao estd sempre de bom humor e se diz satisfeita com
a vida. Ninguém nunca a viu reclamar de nada. Sorridente o tempo
todo, mesmo quando a irma insiste em discordar das suas atitudes ou
quando afirma que a empregada esta roubando o seu dinheiro (“delirio
de roubo”). Nestas horas, conversa com tanta tranquilidade que a irma
Ofélia fica mais calma, conseguindo mudar de assunto.
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Dona Conceicdo, ha cerca de oito anos, teve diagnostico de cancer de
intestino grosso, gragas ao exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes.
Apés a confirmacdo da doencga, foi realizada a hemicolectomia (retirada
parcial do intestino) e a evolugao foi 6tima. Atualmente, nega qualquer
alteracdo do habito intestinal. E portadora de osteoporose densitomé-
trica ndo complicada e osteoartrose no joelho direito, que nao trazem
nenhuma limitacdao na sua mobilidade. Faz uso regular de paracetamol
quando a dor fica mais intensa, com boa resposta.

Qual o conceito de envelhecimento?

Na Unidade de Aprendizagem II, estudamos a diferenca entre envelheci-
mento individual e populacional. O envelhecimento populacional pode
ser reversivel, caso ocorra o aumento da fecundidade. J& o envelheci-
mento individual representa a conseqiiéncia ou os efeitos da passagem
do tempo. Estes efeitos podem ser positivos ou negativos e sao observa-
dos nas diversas dimensoes do individuo: organismo (envelhecimento
bioldgico) e psiquismo (envelhecimento psiquico). Todas as dimensoes
sao igualmente importantes, na medida em que sao coadjuvantes para a
manutenc¢ao da autonomia e independéncia do individuo.

Quais sao os tipos de envelhecimento
do organismo?

Todos os seres vivos passam por transformagdes com o passar dos anos.
Essas modificacdoes podem ser consideradas uma involucao morfolégica
e funcional que afeta a maioria dos 6rgaos e leva a um gradual declinio
no desempenho funcional dos individuos, culminando com a morte. O
termo envelhecimento é utilizado para indicar tais transformacoes.

O envelhecimento bioldgico é inexordvel, dinamico e irreversivel, carac-
terizado pela maior vulnerabilidade as agressdes do meio interno e
externo e, portanto, maior suscetibilidade nos niveis celular, tecidual e
de orgdos/aparelhos/sistemas. Entretanto, ndo significa adoecer. Senili-
dade nao ¢é diagnostico. Em condi¢des basais, o idoso funciona tao bem
quanto o jovem. A diferenca se manifesta nas situacdes em que se torna
necessaria a utilizacdo das reservas homeostaticas (de equilibrio) que,
no idoso, sao mais frageis. Além disso, cada 6rgao ou sistema envelhece
de forma diferenciada. A variabilidade é, portanto, cada vez maior a
medida em que envelhecemos.
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Envelhecimento = vulnerabilidade + variabilidade + irreversibilidade

O Gréfico 1 mostra a relagao entre a funcionalidade global do organismo
e os ciclos de vida (infancia, adolescéncia, adultez e velhice). O ser
humano atinge o maximo das suas fung¢des organicas por volta dos 30 a
40 anos. Entre os 40 e 50 anos ha uma estabilizacao e, a partir dai, um
declinio funcional progressivo, com a perda funcional global de 1% ao
ano. Portanto, quanto maior a reserva funcional, menor serd a repercus-
sao do declinio considerado fisioldgico (envelhecimento fisioldgico).

Gréfico 1 - Funcionalidade global x idade
( )

. J

Fonte: Moraes (2008).

O envelhecimento biolégico pode ser fisioldgico (senescéncia) ou patolo-
gico (senilidade). O envelhecimento fisioldgico pode ser subdividido em
dois tipos: bem-sucedido e usual. No envelhecimento bem-sucedido, o
organismo mantém todas as funcoes fisioldgicas de forma robusta, seme-
lhante a idade adulta. No envelhecimento usual, observa-se uma perda
funcional lentamente progressiva, que nao provoca incapacidade, mas
que traz alguma limitagdo a pessoa. Ainda dentro do envelhecimento
fisiologico, podemos encontrar idosos com alteragoes fisioldégicas mais
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expressivas, o que caracteriza a sindrome da fragilidade ou frailty. Este
tipo de envelhecimento ¢é dificil de ser diferenciado do envelhecimento
patolégico. Ha forte sobreposicdo entre eles. Todavia, ndo ha doencas
aparentes capazes de justificar o grau de fragilidade apresentado pelo
idoso. Provavelmente, deve-se a alteracdes fisioldégicas mais acentuadas,
de causa desconhecida ou nao diagnosticada. Os principais fatores de risco
para a sindrome de fragilidade sdo hereditariedade, sexo feminino, baixo
nivel socioecondmico, mé nutricao, sedentarismo, senescéncia, sarcope-
nia (perda muscular), anorexia e, obviamente, a presenca de multiplas
comorbidades ou doencas incapacitantes, como acidente vascular cere-
bral (AVC), doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson e depressao.

Grafico 2 — Formas de envelhecimento

r

.

J

Fonte: Moraes (2008).
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A hereditariedade, os habitos de vida e as doencas sao os principais
determinantes das alteragdes moleculares causadoras da desregulacao
dos sistemas homeostaticos, capazes de comprometer o funcionamento
harmonioso do organismo, gerando perda da autonomia e independén-
cia, hospitalizacao, institucionalizacdo e 6bito.
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ATIVIDADE 1

Qual o tipo de envelhecimento apresentado por Dona Conceicdo e Dona Ofélia?
Faca a distincao entre os dois.

Envie para o tutor.

Qual a relacao entre saude e
envelhecimento?

O envelhecimento ¢ o principal fator de risco para determinadas doengas
e incapacidades. A passagem do tempo expoe o individuo a uma série
de injurias, cujas conseqiiéncias sao percebidas na velhice, ap6s décadas
de exposicao. As injurias ambientais (habitos de vida) interagem conti-
nuamente com a “bagagem genética” e as conseqiiéncias bioldgicas sao
extremamente varidveis de individuo a individuo. Além disso, ndao ha
marcadores especificos capazes de diferenciar as alteragdes da senescén-
cia e da senilidade. Dai a associacao entre velhice e doenca. Nao quer
dizer que todas as doengas aumentam em funcao da idade. Basicamente,
podemos afirmar que existem dois grupos de doencas:

4 Doengas que se relacionam com a idade, as quais se associam
com mais freqiiéncia ao envelhecimento. Sao chamadas doengas
cronico-degenerativas, que podem ser agrupadas em neurodege-
nerativas (doenga de Alzheimer e doenca de Parkinson), cardio-
degenerativas (doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular cerebral), osteodegenerativas (osteoporose, osteo-
artrose), entre outras;

4 Doengas que dependem da idade, as quais aumentam sua inci-
déncia de forma exponencial a medida que a idade aumenta: poli-
mialgia reumatica, arterite temporal, entre outras.

Infelizmente, a maioria dos idosos apresenta o envelhecimento conside-
rado patoldgico, ou seja, associado as doencas e incapacidades. A prevalén-
cia de incapacidades em idosos com idade igual ou superior a 70 anos
varia de 25% a 50%, dependendo do sexo e do nivel socioecondmico.
Ramos (2002), em Sao Paulo, verificou que 61% dos idosos entrevista-
dos precisavam de algum tipo de ajuda para realizar, pelo menos, uma
das atividades de vida didria (andar, comer, vestir-se, ir ao banheiro)
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e que 10% apresentavam uma dependéncia total, impossibilitando o
individuo de viver sozinho. A hereditariedade, os fatores ambientais
(estilo de vida) e as préprias alteracoes fisioldgicas do envelhecimento
(maior vulnerabilidade) sao as varidveis que interagem para determinar
o risco de doencas, deficiéncias ou incapacidades na velhice. Portanto,
se o individuo traz consigo uma carga hereditaria desfavoravel, o estilo
de vida sera o principal determinante modificavel do estado de satide
durante a sua velhice. Maior esfor¢o devera ser feito na implemen-
tacdo de estratégias de prevencdo de doencas e promoc¢ao da saude,
desde a vida intra-uterina. Por outro lado, aqueles individuos com his-
toria familiar favoravel, terao muito mais chance de atingir o potencial
maximo de longevidade e funcionalidade, caso tenham um estilo de
vida apropriado.

Ha certas desordens associadas com mudancas especificas que acom-
panham o processo de envelhecimento normal, como os transtornos
motores do es6fago e a catarata. Algumas complicacoes de doencas ocor-
rem somente décadas apos o inicio de determinadas patologias e, por-
tanto, sao mais observadas no idoso, como as lesdoes de 6rgaos-alvo na
hipertensao arterial e no diabetes mellitus. Portanto, o envelhecimento
aumenta a vulnerabilidade do organismo as agressoes do meio interno
e externo, predispondo as doencas. Praticamente todo idoso apresenta
uma ou mais doencas/disfuncoes. O paciente pode conviver bem com
suas doencgas, sem que elas afetem substancialmente sua qualidade de
vida. Dai o conceito de satide como algo mais amplo do que simples-
mente a auséncia de doengas.

Para a Organizagao Mundial de Satde, saude representa o mais completo
estado de bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente auséncia
de doencga ou enfermidade.

Bem-estar e funcionalidade sao equivalentes. Representam a presencga de
autonomia (capacidade individual de decisao e comando sobre as acoes,
estabelecendo e seguindo as proprias regras) e independéncia (refere-se
a capacidade de realizar algo com os préprios meios), permitindo que o
individuo cuide de si (AVD basicas) e de sua vida (AVD instrumentais).
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Figura 1 — Funcionalidade e seus componentes
4 )

. J

Fonte: Moraes (2008).

Autonomia ¢é a capacidade de decisdo diretamente relacionada a cogni-
¢do e a0 humor (motivagao), enquanto a independéncia é a capacidade
de execucao daquilo que foi decidido e estd diretamente relacionada
a mobilidade e a comunicacao. Funcionalidade ¢é, entao, o produto da
preservacao da cognicao, do humor, da mobilidade e da comunicacao.
A perda da funcionalidade resulta nas grandes sindromes geridtricas
(incapacidade cognitiva, instabilidade postural, incontinéncia esfincte-
riana, imobilidade e incapacidade comunicativa), cujo pano de fundo é
a iatrogenia, que, por sua vez, é a sindrome geriatrica mais comum e de
mais facil resolugdo. A incapacidade comunicativa nao ¢ reconhecida-
mente uma das grandes sindromes geriatricas classicas (Figura 2).

Ainda nesta unidade, Modulo 8,
vocé vai conhecer um pouco mais
sobre as sindromes geriatricas.
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Figura 2 — Funcionalidade

( )

. J

Fonte: Moraes (2008).

( )
ATIVIDADE 2

Identifique, na Vila Brasil, os idosos portadores das grandes sindromes geriatri-
cas e faca uma tabela com o nome do idoso e a sindrome correspondente.

Envie para o tutor.
. J

O envelhecimento normal nado afeta a capacidade de decisao (auto-
nomia) ou de execucdo (independéncia) do individuo, como pdde ser
observado com a Dona Conceicao. Percebe-se uma lentificacao global
no seu funcionamento, capaz de trazer algumas limitagcoes, mas nao a
restricao da participacao social. A maior vulnerabilidade do idoso exige
determinados cuidados nas tarefas do cotidiano e maior utilizacao de
facilitadores ambientais. Tais limitacoes devem ser percebidas pelo idoso,
familiares e equipe de satde da familia.

A maior vulnerabilidade do idoso, frente as agressoes do meio interno e
externo, resulta do envelhecimento dos sistemas fisioldgicos principais.
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Vamos, agora, apresentar as principais alteracdes organicas associadas ao
envelhecimento.

Composicao corporal

A agua é o principal componente da composi¢do corporal na crianca,
correspondendo a 70% do seu peso. Com o envelhecimento, ha reducao
de 20% a 30% da agua corporal total e 8% a 10% do volume plasma-
tico. A redugao é maior no contetdo intracelular. Esta “desidratacao
cronica” é agravada pela menor sensagao de sede, tornando o idoso mais
vulneravel a desidratacdo aguda e as reacoes adversas das drogas, pela
alteragcdao do volume de distribuicdao das drogas hidrossolaveis. Além da
reducdo da agua corporal, o envelhecimento provoca reducao de 20%
a 30% da massa muscular (sarcopenia) e da massa dssea (osteopenia/
osteoporose), causada pelas alteracdes neuroenddcrinas — menor res-
ponsividade renal ao hormonio antidiurético, reducao dos niveis
basais de aldosterona, reducdo do hormonio de crescimento e dos
hormonios sexuais, aumento do paratormoOnio, redu¢ao da funcgao
renal, vitamina D — e inatividade fisica. A sarcopenia contribui para
as seguintes alteragoes presentes no idoso:

4 maior tendéncia a reducdo do peso corporal da maioria dos
orgaos;

4 reducdo na forca muscular, na mobilidade, no equilibrio e na
tolerdncia ao exercicio, predispondo a quedas e imobilidade;

4 reducgao dos tecidos metabolicamente ativos, levando a uma
diminui¢do do metabolismo basal (100 kcal/década) que, por sua
vez, causa anorexia e conseqiiente reducao da ingestao alimentar,
agravando ainda mais o quadro, podendo causar subnutrigao pro-
teico-caldrica e deficiéncia de micronutrientes, como vitamina D,
magnésio, calcio e zinco;

4 diminui¢ao da sensibilidade a insulina: intolerancia a glicose;

4 comprometimento da resposta imunologica.

Ocorre aumento de 20% a 30% na gordura corporal total (2% a 5% por
década, apds os 40 anos) e modificacao da sua distribuicdo, tendendo
a localizacao mais central, abdominal e visceral. No sexo feminino, a
gordura deposita-se mais na regiao das nadegas e coxas (aparéncia de
“péra”) e nos homens localiza-se mais na regiao abdominal (aparéncia
de “maca”). A principal complicacao é o aumento da meia-vida das dro-
gas lipossoltiveis como os benzodiazepinicos (diazepam), aumentando o
risco de toxicidade.
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Nutricdo e antropometria

As alteragoes fisioldgicas do envelhecimento que comprometem as
necessidades nutricionais ou ingestao alimentar sao:

4 reducao de olfato e do paladar: reducao nos botdes e papilas
gustativas sobre a lingua, diminuicao nas terminacdes nervosas
gustativas e olfatorias, ambos comprometendo a palatabilidade dos
alimentos. Alteracoes nas papilas gustativas e na condug¢ao neuros-
sensorial ocorrem progressivamente com a idade, com tendéncia a
elevagao do limiar de percepgao dos sabores doce e salgado, levando
a sensacgao de que os alimentos estdao amargos e azedos;

4 aumento da necessidade protéica: diminuicao da sintese e inges-
tao;

4 reducao da biodisponibilidade da vitamina D, levando a reducao
da absorgao intestinal de calcio;

4 deficiéncia da utilizacao da vitamina B6;

4 reducao da acidez gastrica, levando a menor absorcao de vita-
mina B12, ferro, calcio, acido félico e zinco;

4 insuficiéncia dos mecanismos reguladores de sede, fome e sacie-
dade;

4 aumento da toxicidade de vitaminas lipossoliveis (vitaminas A,
D, E, K);

4 maior dificuldade na obtencao, preparo e ingestao de alimentos;

4 xerostomia (boca seca).

Outros fatores contribuintes para a desnutricdo nos idosos seriam:
menor acesso ao alimento secundario a causas fisicas (seqiiela de AVC,
parkinsonismo, deméncia avangada) ou sociais (isolamento, institu-
cionalizacdao, baixo poder aquisitivo); uso de drogas que produzem
inapeténcia (digoxina) ou alteram o sabor dos alimentos — Inibido-
res da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA); depressao; medo
exagerado de alimentos considerados “inadequados” (colesterol, carne
vermelha, sal, agucar); desordens da mastigagao (dentaduras mal-
adaptadas, auséncia de dentes, gengivite, candidiase oral) e/ou disfa-
gia; diarréia e ma absorcdo; doencas consumptivas; hipertireoidismo;
alcoolismo; dentre outros.

Ocorre, ainda, uma reducdao da estatura do idoso, cerca de lcm
(homens) a 1,5cm (mulheres) por década, a partir dos 40-50 anos.
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A reduc¢ao da massa 6ssea (osteopenia e/ou osteoporose), associada a
hipercifose tordcica, cifoescoliose e reducao dos discos intervertebrais
(achatamento) sdao os principais determinantes, particularmente nas
mulheres. No calculo do IMC, pode-se utilizar a altura do joelho para
corrigir esta reducao da estatura.

O indice de massa corporal (Indice de Quetelet = peso em quilogramas
dividido pela estatura em metros elevada ao quadrado) tende a se ele-
var com o envelhecimento, provavelmente pelo aumento progressivo
da massa de gordura corporal, reducao da atividade fisica, mudancas
dos habitos alimentares e altera¢cdes enddcrinas. Segundo a OMS, para
a populacao adulta, os limites da eutrofia situam-se entre 18,5kg/m? a
25kg/m?. Nos idosos, os pontos de corte do IMC sao diferentes. Utili-
zam-se os seguintes pontos de corte:

Quadro 1 - IMC para a populacdo idosa

Diagnéstico IMC (kg/m?)
Eutrofia 22-27
Subnutricao <22
Obesidade > 27

A prevaléncia de obesidade e/ou sobrepeso em idosos brasileiros, medi-
dos pelo IMC, varia de 30% a 50%. A obesidade representa importante
fator de risco para hipertensao arterial, vasculopatia periférica, AVC,
cancer de mama e de endométrio, insuficiéncia venosa, intolerancia
ao exercicio, reducdo da mobilidade, osteoartrite, lombalgia, apnéia do
sono, diabetes mellitus, entre outros. Os tnicos beneficios sao a reducao
do risco de fratura de fragilidade e do risco de hipotermia.

Temperatura

A homeostase da regulacao da temperatura corporal e a habilidade para
adaptacdo térmica sdao comprometidas com o envelhecimento, provavel-
mente, por disfuncao hipotaldmica, lentificacdo da resposta aos pirogé-
nios, dificuldade da producao e conservacao do calor (redugao da gordura
subcutanea, lentificacdo da vasoconstriccao periférica, entre outros). Os
idosos apresentam temperaturas basais menores que os jovens. A febre
pode estar ausente nos processos infecciosos. Temperatura axilar maior
ou igual a 37,2°C ou elevacoes de 2°C na temperatura basal merecem
investigacao. Por outro lado, nao € raro o desenvolvimento de hipoter-
mia (temperatura axilar < 35°C) em resposta a infeccdo. A hipotermia
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pode causar sonoléncia, confusao mental, disartria, bradicinesia, hiper-
tonia, bradipnéia, hipoxemia, dilatagao gastrica, lesao aguda de mucosa
gastroduodenal, coma, arritmias ventriculares e morte. A mensuracao
da temperatura axilar deve ser mais prolongada (5 minutos).

Imunossenescéncia

Basicamente, ocorre involugdao anatémica e funcional do timo, com
reducao de 20% a 30% dos linfocitos T circulantes e declinio na reacao
de hipersensibilidade tipo tardia, na citotoxicidade e na resposta pro-
liferativa. Nao hé alteracdes evidentes na imunidade humoral. Estas
alteragdes contribuem para o aumento do risco de infec¢dao, doengas
auto-imunes e neoplasias.

Orgaos dos sentidos

Com o envelhecimento ocorre crescimento relativo das orelhas e do
nariz. Os pélos da orelha (fragus) tornam-se mais grossos, compridos e
proeminentes. Os principais sintomas auditivos associados ao envelheci-
mento sao disfuncao auditiva, prurido e zumbidos nos ouvidos. A disfun-
¢ao auditiva pode ser neurossensorial ou condutiva. A hipoacusia neu-
rossensorial caracteriza-se por uma perda bilateral lenta e progressiva
da audicao para tons de alta freqiiéncia. Portanto, nao se recomenda
gritar com o paciente, para nao agravar mais ainda o discernimento das
palavras. O teste do sussurro (sussurrar uma ordem a 60 centimetros do
ouvido e observar a compreensdo do comando) é indicado como teste
de triagem. A otoscopia é fundamental para se afastar a hipoacusia con-
dutiva por impactacido de cera. Prurido é queixa comum, secundario a
atrofia da pele e ao ressecamento. Zumbido no ouvido, uni ou bilateral,
¢é sintoma comum e multifatorial.

As alteragoes anatdmicas mais comuns nos olhos sao enoftalmia (olho
fundo), edema de palpebra inferior, ptose (queda da palpebra), entrépio
(internalizacao dos cilios), ectrépio (eversao das palpebras e lacrime-
jamento), halo senil (anel esbranquigado na iris), pterigium (carne que
cresce no olho) e conjuntiva mais fina e fridvel (sensacao de areia nos
olhos). Do ponto de vista funcional, observa-se a presbiopia (diminui¢ao
da acomodacao para objetos proximos), glaucoma, miose senil (reducao
da visao noturna e da acomodacao aos clardes), maior risco de
descolamento de retina e reducao da visao periférica e central, com-
prometendo a visao espacial e aumentando o risco de quedas. A dege-
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neracao macular e a catarata (esclerose do cristalino) representam as
principais causas de cegueira nos idosos.

Pele e anexos

O envelhecimento cutaneo € bastante pronunciado. A hereditariedade
e, principalmente, a exposicao solar sio responsaveis pelas alteracoes
da epiderme (reducao de potencial proliferativo, melandcitos, célu-
las de Langerhans e da adesdo dermo-epidérmica), derme (reducao da
espessura, da celularidade e vascularizagao, degeneracao do colageno),
subcutaneo e anexos. A pele do idoso torna-se ressecada e descama-
tiva (xerodermia), precipitando o prurido (localizado ou generalizado),
que, por sua vez, predispoe a fissuras, escoriacoes e infec¢des cutaneas. O
prurido senil deve ser diferenciado daquele resultante de doencas siste-
micas, como colestase hepdatica, gota, diabetes, escabiose, entre outras.
Observa-se, ainda, pele fina, lisa, com pouca elasticidade e distensibi-
lidade. A fragilidade capilar favorece o surgimento de equimoses e da
purpura senil nas regioes mais expostas a traumas (maos e antebracos).
A leucodermia puntiforme (“pontinhos brancos nas maos”), secundaria
as alteragdes dos melandcitos, mais localizada nas maos e antebracos,
pode trazer bastante desconforto estético, principalmente as mulheres.
Em locais expostos a radiacao solar podem ocorrer a ceratose actinica
(lesdo pré-maligna) e epiteliomas basocelular e espinocelular (lesdes
malignas). A ceratose seborréica, também comum, ¢ considerada neo-
plasia benigna da epiderme. Ulceras em membros inferiores, devido a
insuficiéncia vascular crénica (venosa e/ou arterial), devem ser pesqui-
sadas, assim como as ulceras por pressdo (escaras), mais comuns nas
regido sacra, trocantérica e calcaneo, e em pacientes acamados. Também
merecem atencao as alteracdes dos pélos, que se tornam mais finos,
rarefeitos e quebradicos. As unhas se tornam frageis, opacas, de cresci-
mento mais lento, espessas e encurvadas nos pés (onicogrifose). Deve
ser diferenciada da onicomicose ou infeccao fiingica do leito ungueal
(unha), cujo tratamento especifico é discutivel no idoso. Micoses inter-
digitais sao mais freqiientes e devem ser tratadas rotineiramente, pois
representam porta de entrada para infec¢des bacterianas mais graves.
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Sistemas fisioldgicos principais

O envelhecimento dos principais sistemas fisioldgicos é caracterizado
pelas alteragdes apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2 — Envelhecimento dos principais sistemas fisiolégicos

Sistema Alteragdes anatomicas | Alteragdes funcionais Repercussao
o . . . Disfuncéo diastolica (alteracdo do
Miocérdio Hipertrofia ventricular ¢ ) ( ¢
relaxamento ventricular)
. . . Degeneracao aortica
. Endocérdio Valvulopatia degenerativa 9 g_ -
Sistema Degeneracao mitral

cardiovascular

Sistema de conducao

Fibrose e substituicdo dos feixes de conducao
nervosa intracardiacos

Disturbios na formacéo e/ou conducao do
estimulo cardfaco

Artérias

Aterosclerose

Insuficiéncia arterial

Veias

Varizes

Insuficiéncia venosa

Sistema
respiratoério

Parede toracica

Enrijecimento da parede toracica

Reducao da complacéncia da parede torécica

Musculatura respiratoria

Sarcopenia

Reducédo de 25% na forca da musculatura
respiratoria

Bronquios / Bronquiolos

Reducao do clearance mucociliar

Aumento da aspiragao orotraqueal e da
colonizagao por bactérias gram-negativas

Aumento de coldgeno anormal

Reducao da complacéncia pulmonar

Alvéolos

Adelgacamento da parede alveolar com
dilatacao dos ductos e alvéolos

Reducao da superficie respiratoria pela
destruicdo dos septos alveolares

Sistema génito-
urinario

Rins

Esclerose glomerular progressiva e reducao da
massa tubular

Reducéo progressiva do fluxo sangtineo
renal: 1% por ano ap6s os 40 anos

Bexiga e uretra

Aumento da trabeculacao e da fibrose
Reducao da inervacao autonémica

Aumento das contracdes involuntarias
Aumento do volume poés-miccional
Maior resisténcia ao fluxo miccional

Irritacao de receptores adrenérgicos e maior

Prostata Hiperplasia nodosa o .
resisténcia ao fluxo miccional
Vagina Atrofia epitelial Uretrite atrofica
. Fraqueza muscular e deposicao de coldgeno e | _.
Assoalho pélvico q L posic g Disfuncéo uretral
tecido conjuntivo
Esofago Reducao da inervacdo autonémica Aumento dos espasmos esofageanos
Reducédo da inervacdo autonémica Maior tempo de esvaziamento gastrico
Estébmago . X - L Reducdo na mucosa gastrica dos fatores
Reducéo das células parietais ou oxinticas )
citoprotetores
Sistema L B . ] . Reducdo da secrecao de acido biliar
. . Vias biliares Reducéo da contratilidade da vesicula biliar ¢ ¢ o
gastrointestinal Aumento do colesterol biliar
Reducao do volume do figado (20-40%) e do :
Figado ¢ o 9 ( 2 Reducédo do metabolismo das drogas
fluxo sanguineo hepatico
Intestino Reducédo dos neurdnios do plexo mioentérico | Reducao do transito intestinal e da resisténcia
e da parede muscular da parede intestinal
Perda neuronal, particularmente na regido .
Sistema nervoso | Encéfalo P 9 Lentificacdo da conducao nervosa

central

dorso-lateral do lobo frontal

Nervos periféricos

Reducédo da inervacao periférica

Lentificacdo da conducao nervosa

Sistema musculo-

esquelético

Musculos

Sarcopenia e infiltracao gordurosa

Reducao da massa e da forca muscular

0ss0s

Reducao do osso trabecular e cortical

Osteopenia

Articulacdes

Disfuncdo condrocitaria (reducéo da
densidade, da atividade e da resposta a
fatores de crescimento)

Aumento da rigidez das cartilagens e menor
capacidade de amortecimento e distribuicdo
da tensao

Fonte: Moraes (2008).

164




Processo de envelhecimento e bases da avaliacdo multidimensional do idoso

ATIVIDADE 3

Escolha uma paciente idosa do seu territério de atuacao e faca uma tabela des-
critiva, contendo o sistema fisioldgico principal e as alteragbes percebidas.

Envie para o tutor.

Vimos, entdao, que o envelhecimento do organismo é natural, progres-
sivo e irreversivel. Todavia, ndo estd, necessariamente, associado a inca-
pacidades, perda da autonomia e independéncia. Tudo dependera dos
habitos de vida de cada um, das doengas adquiridas e de fatores heredi-
tarios. Por outro lado, temos o envelhecimento do psiquismo ou ama-
durecimento, que, por sua vez, nao ¢ naturalmente progressivo e nem
ocorre inexoravelmente, como efeito da passagem de tempo. Depende,
também, da passagem do tempo, mas, sobretudo, do esforco pessoal
continuo na busca do autoconhecimento e do sentido da vida.

O autoconhecimento, o estudo da estrutura e da dinamica do psiquismo
e a superacao dos conflitos do cotidiano sdo indispensaveis para atingir-
mos a independéncia psiquica, condicao necessaria para a sabedoria. O
amadurecimento ¢ uma conquista individual e se traduz pela modifica-
¢ao dos valores de vida ou aquisicao da consciéncia (Grafico 3).

Para refletir
Para qué vivemos? Qual o sentido da vida?
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Gréafico 3 — Amadurecimento x idade cronolégica

( )

. J

Fonte: Moraes (2008).

Com o envelhecimento psiquico ha, portanto, uma reduc¢ido da vulne-
rabilidade. A pessoa idosa torna-se suficientemente sabia para aceitar a
realidade, tolerar a dor ou, até mesmo, a perda da independéncia bio-
légica, pois seus dispositivos de seguranga sao cada vez mais eficazes na
relacio com o mundo. E a liberdade plena ou independéncia psiquica,
pois compreende o sentido da vida. Os valores que regem a sua vida
(filosofia de vida) sao cada vez mais elevados, racionais, inteligentes,
enfim, conscientes. O idoso

entrega-se a existéncia com a pureza das criangas, mas sem a
ingenuidade, com o vigor do adolescente, mas sem a sua agres-
sividade, com a sensatez do homem maduro, mas sem o seu
orgulho. Torna-se cidadao do Universo com a astdcia da rapo-
sa e a malicia da serpente, o que faz dele um sabio (BRASIL,
2002).



Processo de envelhecimento e bases da avaliacdo multidimensional do idoso

ATIVIDADE 4

4 0 envelhecimento do psiquismo ou amadurecimento também é natural?
4 Todos seremos sabios na nossa velhice?

4 Observe os idosos que vocé conhece. Como vocé avalia a capacidade que
eles tém de superar as dificuldades da vida e viverem em harmonia com seus
familiares e com a comunidade local?

4 Quantos conquistaram a liberdade plena, ou seja, a autonomia e a indepen-
déncia psiquicas?

Faca um trabalho de campo com base nas questdes anteriores; elabore um re-
latdrio e envie para o tutor.

Participe da atividade de férum que seu tutor vai organizar.

A vida é uma grande viagem em busca da maxima felicidade. Para
tanto, faz-se necessario o aproveitamento de todas as fases da vida,
superando-se os conflitos inerentes a cada ciclo, na busca de um equi-
librio cada vez maior.

Quadro 3 - Ciclos da vida

0a 12 anos Infancia 12 anos

12 a 18 anos | Adolescéncia 6 anos 60 anos

18 a 59 anos | Adultez 41 anos

> 60 anos Velhice

120 anos Limite bioldgico . 60 anos |60 anos
estimado para a vida

Fonte: Moraes (2008).

A infancia psiquica € a fase inicial de preparagao para a vida, quando
o individuo comeca a se criar, isto é, instruir, disciplinar. Tem inicio no
nascimento e perdura até os 12 anos, quando, usualmente, ocorre a ins-
talacao da sexualidade genital, com a primeira menstruacao da menina
e a primeira ejaculagdo do menino. Inicialmente, o comportamento da
crianca é regido pelo instinto, pois ndo se pode falar ainda em inteligén-
cia, que ¢ a capacidade de resolver os problemas, e nem em consciéncia,
que é a compreensao do sentido da conduta. E a fase de maxima depen-
déncia fisica e psiquica do individuo. Com o desenvolvimento, a crianca
alcanca niveis mais sofisticados de percepcao e atua¢do no mundo, pas-
sando por angustia, medo, obsessao, farsa e praticidade, quando surge
a razdo e a crianca adquire a capacidade de reflexdo. O individuo vai
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tornando-se cada vez mais independente do adulto, capaz de atuar no
mundo de forma pratica ou ponderada.

A adolescéncia caracteriza-se pela puberdade e a capacidade de racioci-
nio abstrato. Capaz de abstrair, comeca a questionar filosoficamente as
diretrizes de vida que lhe vinham sendo impostas desde sempre. Revol-
ta-se contra os héabitos culturais, mas também, e principalmente, contra
posic¢oes politicas, religiosas e filoséficas. Com o tempo, percebe que nem
sempre os argumentos aguerridos levam ao resultado desejado. Percebe
a sua independéncia psiquica, mas reconhece a sua dependéncia afetiva.
Ainda carece de informacgoes sobre as regras do jogo da vida. Comeca
a refletir sobre as contradi¢oes da vida e que o bem e o mal podem ser
complementares.

A adultez é o periodo de realizacao da vida, quando o individuo adquire
um equilibrio cada vez maior, atingindo uma estabilidade duradoura.
Adulto é o ser humano que se encontra preparado para existir. Ja per-
cebe a importancia de contribuir para a coletividade, pois depende dela.
Constata que nao adianta tentar convencer as pessoas das suas verda-
des se elas ndo estiverem preparadas. E independente fisica e psiquica-
mente, sendo, assim, capaz de amar, devotar-se, sem criar problemas,
sem deixar-se levar pelos conflitos inerentes as idades anteriores. Surge
o interesse fraterno, em busca do bem comum. O amor retoma o seu
apice a fim de ampliar seus beneficios além das fronteiras dos grupos
dos quais participa. Pode ele experimentar o amor humanistico, sabendo
que, sendo compreendido ou nao, recebendo retribuicao ou nao, sua
afetividade so6 se satisfaz na sua devocao ao bem-estar de todos os seus
semelhantes. A adultez velha ou velhice (acima de 60 anos) é a grande
fase da vida, quando o individuo, agora pessoa, atinge o grau maximo
de compreensao do mistério da vida e do seu papel na unificacdo do
universo. Vive a liberdade plena, permitindo-lhe compreender o lugar e
a parte que cabem ao mal em um mundo em evolug¢do. O sentido ético
da sua existéncia permite a superagao dos preconceitos e a participagao
ativa na evolucao das pessoas e dos grupos aos quais esteja ligado.

O que é o envelhecimento
bem-sucedido e o malsucedido?

O envelhecimento biol6gico aumenta a vulnerabilidade da pessoa as
agressoes organicas, que ¢ compensado pela menor vulnerabilidade psi-
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quica, permitindo uma vida saudavel, mesmo com as limitacdes impos-
tas pela doenga/disfuncao ou, até mesmo, pela incapacidade. A felicidade
pode coexistir com a limitacao fisica.

O idoso, portanto, necessita informar-se sobre a diminuic¢ao natural de
determinadas funcbes para saber como adaptar-se as limitacdes natu-
rais da sua idade. A permanéncia na infancia psiquica faz com que as
alteracdes do envelhecimento bioldgico predominem, podendo tornar
a velhice repleta de tristezas e perdas (envelhecimento malsucedido)
(Grafico 4).

Gréfico 4 — Capacidade x idade
( )

. J

Fonte: Moraes (2008).

Assim, o ser humano pode envelhecer como um sabio ancido ou perma-
necer nos estagios infantis do psiquismo. Autonomia e independéncia
sao, portanto, resultantes do equilibrio entre o envelhecimento psiquico
e biolodgico.

A singularidade individual torna-se mais exuberante quando se avaliam

ambas as dimensdes, bioldgica e psiquica, associadas ao contexto fami-
liar e social, ou seja, a integralidade do individuo.
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O processo de envelhecimento é, portanto, absolutamente individual,
variavel, cuja conquista se da dia apos dia, desde a infancia. A velhice
bem-sucedida é conseqiiéncia de uma vida bem-sucedida.

Grafico 5 — Capacidade psiquica e organica x idade
4 )

. J

Fonte: Moraes (2008).

O principal objetivo da intervencao geriatrica e gerontolédgica é a pre-
servacao ou a recuperacao da qualidade de vida. Autonomia de decisao
e independéncia funcional sdo variaveis fundamentais na capacidade de
desempenhar os papéis sociais. A busca da felicidade, que é o principal
objetivo da vida, depende de outra variavel dificil de ser conceituada.
Trata-se, talvez, do amadurecimento psiquico, que depende do auto-
conhecimento, tnica forma de atingirmos a verdadeira sabedoria na
velhice. Qualidade de vida, portanto, resulta da interacdo destas trés
variaveis: autonomia, independéncia e sabedoria.

Infelizmente, a minoria das pessoas atinge a velhice na sua plenitude,
usufruindo dos ganhos advindos do passar dos anos. Grande parte deste
insucesso resulta da falta de preparacao ou investimento pessoal na pre-
vengao das grandes sindromes geriatricas/gerontoldgicas (Quadro 4).
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Quadro 4 — Grandes sindromes biopsicossociais

Incapacidade cognitiva Isolamento social
Imobilidade Insuficiéncia familiar
Instabilidade postural
Incontinéncia esfincteriana
latrogenia

Incapacidade comunicativa

Fonte: Moraes (2008).

Pelo exposto no caso clinico descrito no inicio deste médulo, Dona Con-
ceicdo é um raro exemplo de envelhecimento bem-sucedido. Apesar dos
seus 91 anos de idade, a passagem do tempo nao causou nenhum decli-
nio significativo no funcionamento dos sistemas fisioldgicos principais,
tampouco restricao nas suas atividades de vida diarias.

Foi diagnosticado:

osteoartrose no joelho direito, sem limitacao funcional;
passado de cancer de intestino;
osteoporose densitométrica ndo complicada;

deficiéncia de vitamina B12;

A A D DAMD

hipotireoidismo subclinico.

Tais problemas de satiide nao foram suficientes para comprometer a cog-
nicao, o humor, a mobilidade e a comunicacao, garantindo sua inde-
pendéncia e autonomia. Todavia, devemos ficar atentos para a manu-
tencao do seu estado funcional, reconhecendo precocemente qualquer
disfungao ou deficiéncia nos sistemas fisioldégicos principais. Do ponto
de vista psiquico, o envelhecimento permitiu-lhe o autoconhecimento
e a superacao dos conflitos, ferramentas indispensaveis para a conquista
da liberdade plena ou sabedoria. Esta, assim, cumprido o destino do ser
humano, cuja fé em si mesmo e no destino do mundo o faz viver em
permanente harmonia, condi¢do indispensavel para o bem-estar geral,
ou melhor, a felicidade.

Como devemos avaliar o idoso e
reconhecer a fragilidade e as grandes
sindromes geriatricas?

Neste momento, recomendamos a leitura do guia de bolso Avaliagdo

multidimensional do idoso: instrumentos de rastreio, no qual inserimos todo
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o contetido tedrico necessario para a compreensido dos diversos testes
amplamente utilizados na avaliagdo funcional do idoso. Apds a leitura
deste texto, assista aos filmes disponiveis no CD-ROM do guia de bolso,
que apresentam exemplos reais da aplicagao dos instrumentos de rastreio.
Em seguida, avalie o caso abaixo e responda as questdes sugeridas.

Caso

Trata-se de Dona Cristina, 82 anos, viuva, leucoderma, baixa escolari-
dade (dois anos), moradora na rua Maranhao, n. 3. Procurou o centro
de saide com histéria de esquecimento hé cerca de quatro anos. No
inicio, os familiares perceberam que ela estava com dificuldade para
lembrar nomes, recados e também “repetitiva”. O quadro piorou pro-
gressivamente, até que surgiram alucinag¢des visuais e idéias delirantes
(“estava sendo roubada”, traida pelo marido, etc). Dona Cristina procu-
rou o psiquiatra do posto, que iniciou com Haldol ® + Akineton ®, com
melhora do quadro psiquiatrico. Ha dois anos, com a morte do marido,
houve piora acentuada.

A paciente tem duas filhas casadas, que trabalham o dia todo. O tilho
mora em outra cidade e mantém pouco contato. A paciente é cuidada
por uma doméstica, responsavel pelos afazeres da casa (limpar, cozinhar,
lavar e passar), sem nenhuma experiéncia com idosos. A renda familiar
nao ¢ suficiente para a contratacao de um cuidador qualificado. As filhas
estao pensando em institucionalizacdao pela dificuldade com o cuidado
diario, mas o filho é contra e argumenta que as suas irmas deveriam se
revezar nos cuidados.

Dona Cristina tem passado de hipertensao arterial (hd 14 anos) e diabe-
tes mellitus (ha 20 anos). Nao consegue controlar a urina e usa fraldas
héa trés meses. Relato de vacinac¢ao anti-influenza ha um ano. Faz uso
de prétese dentaria ha mais de 20 anos, sem nenhum acompanhamento
odontolégico. Faz uso regular de Nifedipina (Adalat R ®) 20 mg bid;
Hidroclorotiazida (Clorana ®): 50 mg/manha; Haldol ® (5 mg/noite);
Akineton ® (2 mg bid); Clorpropamida (Diabinese ®): 250 mg bid;
Diclofenaco 50 mg, esporadicamente, para dor no joelho.

E independente somente para alimentar-se e transferéncia. Depen-
dente completa para Atividades de Vida Didria Instrumentais (AVDISs).
Tem ins6nia importante, com agitacdo psicomotora, dificultando o
sono dos familiares.
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Triagem da cognicao: Mini-Mental: 13/30. Reconhecimento de figuras:
percep¢ao nomeacao (8), memoria incidental (2), memoria imediata 1 e
2 (3/3), evocacao de 5 minutos (uma figura) e reconhecimento de figu-
ras (quatro pontos). Teste do relégio com desorganizacao visuo-espacial
grave. Lista de palavras do CERAD: 1° tentativa (2), 22 tentativa (3) e
32 tentativa (3). Nao evocou nenhuma palavra apds cinco minutos e o
reconhecimento foi de trés pontos. Fluéncia verbal em um minuto (seis
animais e quatro frutas).

Triagem de humor: EGD (Escala Geriatrica de Depressao) com trés pon-
tos, com muita dificuldade na interpretacao das respostas ao teste.

Triagem da mobilidade: Historia de cinco quedas no dltimo ano. Timed
up and go test (levantar e andar trés metros) com 45 segundos de dura-
¢ao. Necessita apoiar-se na mesa para levantar-se (tontura), inicio lento
da marcha, rotacao em bloco, diminuicao do balanco dos bracos. Postura
antalgica do membro inferior direito. Nudge test positivo. Teste de Rom-
berg normal. Equilibrio unipodalico: nao conseguiu realizar.

Triagem da comunicacao: Ndo ha alterac¢bes visuais (Teste de Snellen >
0,3). Apresenta dificuldade para conversacao por reducao da acuidade
auditiva (teste do sussurro positivo).

Ao exame: Hidratada, normocorada, sem edemas. Tiredide normal. IMC:
25. Rolha de cerimen bilateralmente. Ictus ndao palpavel. Auséncia de
sopro carotideo. Ritmo cardiaco regular, com B4 positiva. Sopro sistolico
de ejecdo adrtico (++/4+). Auséncia de pulsos pedioso e tibial, bilateral-
mente. PA (deitado) 190/100 mmHg. FC 76. PA (ortostatismo) 140/80
mmHg FC 88. Aparelho respiratorio: auséncia de queixas. Crepitacoes
bibasais, teleinspiratérias, simétricas. Aparelho digestivo: fezes resseca-
das. Toque retal: fezes endurecidas. Aparelho musculoesquelético: dor
no joelho direito, com limitacao de ADM e crepitacdes grosseiras. Unha
encravada. Joanete bilateral. Usando sandalias havaianas. Aparelho
geniturindrio: em uso continuo de fraldas. Sistema nervoso: parestesias
em membros inferiores, simétrica, pior a noite. Tremores de repouso
(pior a direita), bradicinesia, rigidez tipo “roda denteada”. Auséncia de
déficit focal. Reflexos tendinosos normais.
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Responda as seguintes questoes:

4 Quais sao os principais diagndésticos funcionais?

4 Justifique cada uma das opgOes assinaladas no Quadro 5, a
seguir.

4 0O envelhecimento normal pode explicar as dificuldades apre-
sentadas pela paciente na execucao das Atividades de Vida Diaria
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(AVD)?

Quadro 5 - Diagnostico funcional global

" Comprometimento funcional
Funcdes = :
Nao Sim
. Autocuidado Semidependéncia PependenC|a Dependéncia
Atividades de incompleta completa
ida diari
vida diana AVD . Dependéncia parcial Dependéncia completa
instrumentais
Cognicao/ Cognicao Transtorno cognitivo leve Incapacidade cognitiva
humor Humor
Postura/ Instabilidade postural Imobilidade: parcial,
. marcha completa
Mobilidade -
Capacidade
aerobica
Visao
Comunicacao |Audicdo
Fala/voz
Saude bucal
Continéncia
Outras . .
, esfincteriana
funcoes
. Estado . .
organicas o Sobrepeso/obesidade Subnutricdo
nutricional
Sono Ins6nia | Parassonia | Hiperssonia
Lazer
Suporte
Interacao familiar
social Suporte social
Seguranca
ambiental
s
ATIVIDADE 5
Faca a avaliagdo funcional completa de dois idosos da sua comunidade, nos
quais vocé percebeu perda da autonomia e da independéncia nas atividades de
vida diaria, aplicando todos os instrumentos sugeridos.
.




Processo de envelhecimento e bases da avaliacdo multidimensional do idoso
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/. Promocao e prevencao

Eduardo Ferriolli

Poucos aspectos sao motivos de tanta polémica, no que se refere ao
envelhecimento como a questao da prevencao de doencas e promocao
da satude. “Prevenir” estd em moda, basta sairmos as ruas para vermos
pessoas caminhando. As vendas de alimentos ditos funcionais, as pro-
pagandas de dietas benéficas para o envelhecimento e mesmo o uso de
polivitaminicos e outras substancias para prevenir as perdas do envelhe-
cimento estao, igualmente, em alta.

Para refletir

a) O quanto disso tudo é, cientificamente, comprovado como benéfico?

b) O que as pessoas estdo tentando prevenir: o préprio envelhecimento?
Mudancas da beleza fisica? Perdas de funcdo ou doencas?

¢) Quanto ha, por tras dessas atitudes, da influéncia de interesses da industria
e comércio?

d) Por outro lado, quanto do que é cientificamente comprovado noés
conhecemos e implementamos, realmente, na nossa pratica diaria?

Se formos buscar dados na literatura, veremos que, desde os primeiros
relatos da Historia, e até na mitologia, o homem busca frear o seu enve-
lhecimento, na busca do vigor eterno da juventude e da prépria imor-
talidade. Essa busca se estende até os dias de hoje. Se vocé procurar na
internet, vai localizar diversas paginas eletronicas dedicadas a medicina
antienvelhecimento. Também pacientes, quando procuram atendimento
por geriatras, freqiientemente o fazem em busca de férmulas milagrosas
que devolvam o vigor perdido, ou que estendam a vida, ou que pro-
tejam contra doengas da velhice. Neste ponto, a polémica se estende a
tratamentos nao convencionais, como o emprego de doses elevadas de
vitaminas, antioxidantes e dietas “especiais”.
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Afinal, o que se pode prevenir: as doengas cardiovasculares? A perda
de energia e forca muscular? As infec¢oes? As alteragoes relacionadas a
hormonios sexuais? A osteoporose? O cancer? Que acoes de prevencao
sao viaveis, dentro de uma perspectiva de Satide da Familia? Estas ques-
toes serao abordadas neste modulo.

Promoc¢ao da saude e prevencao:
aspectos historicos

A promocgao da satide apresenta-se como uma estratégia promissora para
enfrentar os multiplos problemas de satide. Partindo de uma concep¢ao
ampla do processo satide-doenca e de seus determinantes, propoe a
articulagdo de saberes técnicos e populares e a mobilizacdo de recursos
institucionais e comunitarios, publicos e privados para enfrentamento e
solucao.

Hoje em dia, o termo promocao da saude estd associado inicialmente a
um conjunto de valores: vida, satide, solidariedade, eqiiidade, democra-
cia, cidadania, desenvolvimento, participagao, cooperacao, entre outros.
Refere-se, também, a uma combinacao de estratégias: medidas do Estado
(politicas publicas para a saude), atividades da comunidade (reforco da
acao comunitaria), de individuos (desenvolvimento de habilidades pes-
soais), do sistema de satde (reorientacao do sistema de saude) e coope-
racdo internacional. Ou seja: gira em torno da idéia de responsabilidade
muiltipla, seja pelos problemas, seja pelas solucoes propostas.

A promocdo da satde baseia-se no conceito de que a satde é produto
de um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida,
incluindo um padrao adequado de alimentacdo e nutricao, de moradia
e saneamento, boas condi¢oes de trabalho, oportunidades de educacao
ao longo da vida, ambiente fisico limpo, apoio social as familias e indi-
viduos, estilo de vida responsavel e um elenco adequado de cuidados
de satude.

A implementacao da promocao de saude em nosso meio ¢é dificultada,
em grande parte, pelo modelo essencialmente curativo que permeia a
organizacao de nossos programas de saude e pelo elevado custo e neces-
sidade de recursos materiais para a efetivagao de medidas preventivas.



ATIVIDADE 1

De acordo com a sua experiéncia, responda as duas questdes a sequir, encami-
nhando suas respostas ao tutor.

4 A organizagdo da salde em sua area de atuacao é conservadora, focada no
atendimento individual a pessoa ja doente, ou envolve praticas de promogao
da sadde?

4 Que praticas de promogdo de satde desenvolvidas em seu servico, com rele-
vancia para o processo de envelhecimento, vocé listaria?

A prevencao do envelhecimento

E possivel prevenir o envelhecimento em si? E possivel posterga-lo de
alguma forma?

As respostas para estas questoes sao bem diretas: prevenir, até o momento,
ndo; postergar, ou lentificar, parece ser possivel, de acordo com diversos
estudos em andamento, por uma Unica intervencgao: a restricao calorica.
A reducgao drastica da ingestao calérica (em 20% a 40%), com a manuten-
¢do do equilibrio entre os nutrientes, reduz a temperatura corpoérea, reduz
a taxa de metabolismo basal, reduz a incidéncia de hipertensao, diabetes e
cancer e reduz a velocidade de envelhecimento. Isto ¢ bem demonstrado
em ratos e, recentemente, em outros animais. Estudos envolvendo huma-
nos confirmam, até o momento, indiretamente, que os mesmos achados
se aplicam também para o homem, embora diversos autores sugiram que
0 aumento no nimero de anos de vida seria bem mais discreto para o ser
humano (cita-se, em alguns estudos, um potencial ganho de apenas trés
anos com reducoes drasticas da ingestdo caldrica).

No entanto, esta possibilidade ainda é avaliada em nivel experimental, e
varios dos cientistas envolvidos nas pesquisas afirmam que eles proprios
nao se submeteriam a restricao calérica, uma vez que esta os privaria
de participar de momentos sociais prazerosos e da satisfacao de ingerir
alimentos saborosos. O pequeno ganho em anos de vida compensaria a
penosa privacdo imposta pela restricao caldrica? De qualquer forma, esta
nao é uma op¢ao, no momento, a ser aplicada a populacao ou a pessoas
na pratica didria, pois a efetividade e os riscos nao sao bem estabelecidos.
Os estudos em andamento visam, em grande parte, mais a compreensao

Promocao e prevencao
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Leia a Resolucdo CFM
n.1.500/98 (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA,
1998), disponivel no ambiente
virtual e no CD-ROM do
curso. Vocé também pode
encontra-la na pagina
eletrénica do Conselho
Federal de Medicina:
http://www.portalmedico.
org.br/resolucoes/
cfm/1998/1500_1998.htm
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do mecanismo molecular de doencas como cancer e diabetes, e poten-
ciais medidas terapéuticas, do que a frear o envelhecimento em si.

E quanto ao emprego de vitaminas, quelantes, oligoelementos e outros
para a prevengao do envelhecimento? Nao ha qualquer evidéncia con-
sistente de beneficio destas praticas, além de que elas sdo claramente
proibidas pelo Conselho Federal de Medicina.

A prevencao de perdas fisioldgicas e de
funcao relacionadas ao envelhecimento

Se nao é possivel prevenir o envelhecimento em si, quais seriam as
possibilidades de prevengao das perdas fisioldgicas e de funcao a elas
relacionadas?

4 )
ATIVIDADE 2

Quais seriam as perdas fisioldgicas inerentes ao envelhecimento que mais de-
mandariam medidas de preven¢ao?

Que medidas de prevencao vocé acredita serem eficazes para estas perdas?

1. Prepare sua resposta as questdes anteriores e envie para o forum no AVA.

2. Participe desta discussao com o tutor e seus colegas de turma.
. J

A busca por um envelhecimento saudavel vem crescendo em nossa
populacgdo nos dltimos anos. Como dito no inicio deste médulo: quem
hoje nao ouve falar da pratica de atividade fisica, da alimentacao sau-
davel, do uso de hormoénios e de outras prdticas na procura por um
envelhecimento saudéavel e independente?



Promocao e prevencao

ATIVIDADE 3

Vejamos o caso do Seu Eduardo, que mora na casa nimero 5, da rua Tocantins,
na Vila Brasil. Ele tem 57 anos, é vaidoso e preocupado com a satde. Embora
seja tabagista, toma vitaminas e pratica atividades fisicas no fim de semana.

Na sua avaliacdo do caso:
a) Quais aspectos vocé destacaria como promotores do envelhecimento saudavel?

b) Quais aspectos seriam negativos?

Envie sua resposta para o tutor.
. J

A seguir, veremos algumas medidas preventivas cujo beneficio é com-
provado para promogao do envelhecimento saudavel e reducao das per-
das fisiologicas e de fungao e, no final desta parte, voltaremos ao caso
do Seu Eduardo.

Dieta

Quanto a prevencao das perdas fisioldgicas, e ndao quanto a prevencao de
doencas cronicas, que veremos mais adiante, a dieta exerce influéncia?
A dificuldade, neste caso, encontra-se na diferenciacao entre o quanto
a dieta adequada previne doencas e o quanto interfere no processo de
envelhecimento em si.

Como ja visto anteriormente, a restricio caldrica interfere, de alguma
forma, no processo de envelhecimento, porém os dados sao ainda expe-

~
rimentais e nao conclusivos.
A dieta mediterranea (que inclui vinho, frutas, azeite e vegetais em
abundancia, alimentos ricos em nutrientes funcionais e antioxidantes) Vocé encontrard no Caderno
, . . , de Atencao Basica, v. 19, p.

parece também ter o potencial de promover o envelhecimento saudavel, 180, um artigo sobre os “Dez
porém, mais uma vez, trata-se de mudancas importantes de habitos ali- passos para uma alimentacao

L. , X i X . saudavel para pessoas idosas”.
mentares, pouco praticaveis. Além disso, € dificil isolar o efeito da dieta Ele pode ser usado para
propriamente dita, uma vez que pessoas que fazem dietas sauddveis ?”?’;F%éo dos idosos de seu

, L. P . , . erritorio.

também adotam varios outros habitos de vida saudaveis. \. /
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O Caderno de Atencao
Basica, v. 19, p. 21, detalha os
beneficios da atividade fisica.
Use essas informacoes para
melhor conhecer e orientar os
idosos de sua area na pratica
de atividade fisica.
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Atividade fisica

A atividade fisica, indiscutivelmente, altera o ritmo e mesmo as carac-
teristicas das perdas fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento. Este
aspecto vem sendo mais e mais reconhecido e divulgado, a ponto de
ser extremamente comum, em varias cidades, ver idosos caminhando
ou praticando outras modalidades de atividade fisica nas ruas. Também,
neste sentido, prefeituras tém estimulado programas de atividade fisica
para idosos com a orientacao de professores de educacao fisica, fisiotera-
peutas e outros profissionais.

Para refletir

Existe esta experiéncia em sua cidade? Como ela é organizada? Estes
programas, em sua cidade, atendem a requisitos de seguranca para
a préatica de atividade fisica sem risco de lesdes? E individualizada

de acordo com caracteristicas pessoais dos envolvidos?

ATIVIDADE 4

Responda as questdes a sequir e envie para o tutor:

a) Qual o tipo de atividade fisica mais adequada para idosos e para prevencao
das perdas fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento?

b) Qual a freqiiéncia recomendada?

¢) Que cuidados devem ser tomados?

d) Deve ser indicado teste ergométrico antes das atividades?

No texto “Atividade fisica e envelhecimento saudavel”, de autoria do prof. Wil-
son Jacob Filho (2006), encontramos as respostas para estas questoes. Vocé
pode acessar esse texto livremente na pagina eletronica http://www.usp.br/eef/
xipalops2006/21_Anais_p73.pdf e, também, na biblioteca do AVA ou no CD-
ROM do curso.

Uso de polivitaminicos

Artigo publicado na revista Journal of the American Medical Association
(JAMA) (2008) apresenta ampla andlise das evidéncias publicadas até
hoje a respeito de suplementagao vitaminica. O resultado é bastante
decepcionante para os entusiastas da suplementacdo vitaminica para
diversas condig¢oes relacionadas ao envelhecimento. Em algumas condi-
¢oes a suplementacao aumentou a mortalidade, e raros foram os bene-



ficios provados. Também ja foi demonstrado que a suplementacdo de
betacaroteno, associada ao tabagismo, aumentou a incidéncia de cancer
de pulmao, em vez de preveni-lo.

Diante disso, a suplementacao vitaminica s6 ¢ indicada mediante diag-
nostico, por métodos laboratoriais tradicionais, de deficiéncias vitamini-
cas, devendo ainda ser pesquisada sua etiologia.

A prevenc¢ao de doencas crénico-
degenerativas

A prevencao de doencgas cronico-degenerativas, diante do envelheci-
mento populacional, passa a ser, além de obrigacdo do profissional da
satide, uma poderosa arma para a promoc¢ao do envelhecimento sauda-
vel. Isso faz do profissional da Satide da Familia um dos principais res-
ponsaveis pela promogcao da satide e pela prevencao de doencas cronicas
nao transmissiveis.

Hoje, pode-se afirmar que a prevencao comeca durante a gravidez, uma
vez que foi demonstrada a ocorréncia de programagao metabodlica das
pessoas nessa fase da vida, como veremos a seguir.

Neste modulo, serdo listadas as principais medidas de prevencao para as
doengas cronicas de maior prevaléncia. Nao serdo discutidas aqui medi-
das diagnosticas (incluindo detec¢ao precoce) ou terapéuticas.

Programacao metabdlica: um ponto muito
importante para a atuacao em prevencao pelo
médico de saude da familia

Recentemente tem sido demonstrado que o retardo do desenvolvimento
intra-uterino, e, portanto, baixo peso ao nascer (que, como sabemos,
deve-se, em grande parte, a problemas controldveis em um bom pro-
grama pré-natal) é determinante de uma programacao de sistemas
enddcrinos da crianca para:

4 reter calorias, o que leva, mais tarde, a obesidade;

4 desenvolver, em fases futuras da vida, sindrome metabélica,
diabetes e doencgas cardiovasculares. Da mesma forma, a superali-
mentacao em fases precoces pds-parto, especialmente a excessiva
em proteinas e carboidratos, leva ao mesmo efeito.

Promocao e prevencao
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Para aprofundar seus
conhecimentos sobre o

tema, leia o Caderno de
Atencédo Basica, v. 19, p. 80

e subsequentes, disponivel
também na biblioteca do AVA
e no CD-ROM do curso.
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Portanto, medidas preventivas das doencgas cronicas podem e devem
ser instituidas durante a gestacao, como medidas habituais de um bom
acompanhamento pré-natal, e durante o periodo pds-parto, pela estimu-
lacao do aleitamento materno e do controle da dieta do recém-nascido.
Isso pode levar, a médio prazo, a importantes modificacées do perfil
epidemiolégico das doencas crénicas nas proximas geragoes.

Diabetes

O diabetes tipo 2 atinge de 15% a 20% da populacao idosa, com graves
conseqiliéncias para a saude publica e individual. Sua prevencido pode
ser promovida com medidas relativamente simples, incluindo perda de
peso e mudancas de estilo de vida.

As recomendacoes atuais para a prevencao efetiva do diabetes mellitus sao:

4 Perda de peso: reducao de 5% a 7% do peso corporal em pessoas
com sobrepeso diminui, significativamente, a resisténcia insulinica.
Para conseguir esta redugao, sao recomendados:

e programas estruturados, individuais ou coletivos, de mudanca
de estilo de vida, incluindo educacao do participante e aconse-
lhamento individual;

* reducao da ingestao calodrica e de gordura (cerca de 30%);
e atividade fisica regular (150 minutos por semana);
e contato regular com os participantes do programa.

4 N3o sdao recomendadas dietas com baixo conteudo de carboi-
dratos (<130g/dia), pois a perda de peso nao é mantida e o risco
cardiovascular destas dietas ndao é conhecido.

4 Em obesos, o uso de medicacoes para o emagrecimento pode
ser considerado (as opgoes atualmente disponiveis podem ajudar a
reduzir o peso em até 10%).

4 Embora alguns autores sugiram que a ingestao, de leve a mode-
rada, de alcool pode ser positiva para a prevencao de doencas car-
diovasculares, esta nao deve ser recomendada para a prevencao do
diabetes.

4 Caracteristicas da dieta, como alimentos de baixo teor de carboi-
dratos de absorcdo rapida, alto contetido de fibras, e outras, apesar
de ndo prevenirem comprovadamente o diabetes, podem contribuir
para uma dieta saudavel e para a perda de peso.



Hipertensao

A hipertensdo, como é sabido, é ainda mais prevalente que o diabe-
tes, atingindo cerca de 60% das pessoas idosas, com algumas variagoes
regionais.

( )
ATIVIDADE 5

Com base nos conhecimentos ja adquiridos na unidade de aprendizagem sobre
epidemiologia e demografia, pesquise no Datasus a prevaléncia da hipertensao
em seu municipio, na populacdo geral e nas seguintes faixas etarias: 0-19 anos,
20-59, 60 e mais anos de idade. Os dados encontrados refletem a realidade de
seu territorio? Justifique.

Envie para o tutor.

A prevencao da hipertensao justifica-se pelo fato de que, ap6s sua ins-
talacao, as medidas terapéuticas sao eficazes em baixa porcentagem dos
portadores e, mesmo quando eficazes, apenas reduzem a morbimortali-
dade, pois o hipertenso, mesmo medicado, ndao atinge os niveis tensio-
nais iguais aos da populacao nao hipertensa.

Sdao menos hipertensas as populacoes mais isoladas, de pessoas mais
magras, com menor consumo de sal e maior ingestao de potassio e com
maior atividade fisica.

Dois tipos de intervencao devem ser aplicados:

4 dirigida, para as pessoas de mais alto risco;

4 populacional, objetivando reduzir discretamente os niveis de
pressao arterial de toda a populagao.

A intervencao dirigida aplica-se a pessoas que ja tém os niveis de pressao
arterial acima dos valores ideais, que tém histdria familiar de hiperten-
sdo, que estdo acima do peso, que ingerem muito sal e pouco potassio,
que sao sedentarias e que ingerem mais do que trés doses de alcool por
dia. Sao identificadas como medidas mais eficazes para a reducao da
pressao arterial:

Promocao e prevencao
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perda de peso
reducao da ingestao de sal

cessacao ou moderacao no uso de alcool

A A DDA

aumento da atividade fisica

Quanto a dieta, recomenda-se:

de Atencao Basica, v.19,
p.71 e subsequentes, um texto

na biblioteca do AVA e no CD-
ROM do curso.
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4 aumento da ingestao de alimentos ricos em potassio;
4 reducao da ingestao de gorduras saturadas e totais;

4 aumento do consumo de frutas, vegetais e produtos lacteos de
baixo teor de gordura.

s = A suplementacdao com calcio, magnésio e fibras, bem como mudancas da
composicao da alimentagao, ainda nao tem eficacia comprovada.

Vocé encontrard no Caderno Doe ng¢as ca rdiovasculares

detalhado sobre este tema A prevencao primaria das doencas cardiovasculares inclui, de acordo
que também esta disponivel com a American Health Association:

4 manutengao dos niveis de pressao arterial dentro das faixas de
normalidade;

4 atividade fisica moderada por, pelo menos, 30 minutos, na maior
parte dos dias da semana;

4 manutencao do peso dentro dos limites recomendados pela
OMS;

4 controle rigoroso da glicemia de pessoas diabéticas;

4 dieta pobre em gorduras saturadas, rica em frutas, vegetais,
graos, peixe, legumes, carne magra e produtos lacteos de baixo teor
de gordura;

4 cessacao do tabagismo;

4 controle dos niveis de colesterol, dentro das recomendacdes atu-
ais das sociedades de cardiologia;

4 em alguns casos, quando os pacientes tém risco elevado (aqueles
que pelos critérios da American Health Association sao classificados
como tendo risco igual ou superior a 10% nos préximos 10 anos), é
recomendado o uso diario de aspirina, na dose de 100mg ao dia.



Como se pode observar, muitas das recomendacoes sao coincidentes
com aquelas apresentadas para a hipertensao e o diabetes.

Doencas neurodegenerativas

Como foi observado nos médulos anteriores, a prevaléncia de doengas
neurodegenerativas vem aumentando muito com o envelhecimento
populacional. E possivel fazer algo para evitd-las? Algo definitivo, com
certeza e infelizmente, ndao. Existem, porém, algumas evidéncias de
medidas que contribuem para a redugao ou postergacao da incidéncia.

As evidéncias sao convincentes para algumas medidas, como pratica de
atividade fisica moderada e uso intenso do intelecto, além de manuten-
¢ao de uma vida social ativa.

Vém surgindo evidéncias de que a prevengao de doencas cardiovascula-
res, com controle da hipertensao, pratica de exercicio fisico, reducao dos
niveis de colesterol e de homocisteina, estdo relacionadas a redugao ou
postergacao da incidéncia da doenca de Alzheimer.

Por outro lado, medidas tidas, por vezes, como potencialmente eficazes,
como o uso de reposicio hormonal, antiinflamatérios e outras medi-
cacoes (inibidores da acetil-colinesterase, vitaminas, entre outros) nao
foram, até o momento, comprovadas e parecem pouco promissoras.

Cancer

Os principais tipos de cancer, que tém sua prevaléncia aumentada com o
envelhecimento, sdo passiveis de intervengodes preventivas. A seguir, sao
apresentados os fatores que tém impacto comprovado sobre a incidéncia
de diferentes tipos de cancer, segundo estudos compilados pelo National
Cancer Institute, dos Estados Unidos.

S3do fatores relacionados ao aumento do risco de cancer:

4 A terapia hormonal e a obesidade aumentam o risco de cancer
invasivo de mama;

4 O tabagismo ¢ relacionado com diversos tipos de cancer,
incluindo, além do conhecido cancer de pulmao, o cancer do cérvix
uterino, da bexiga, dos rins, da boca, do es6fago e do pancreas;

4 O consumo de alcool aumenta a prevaléncia do cancer de mama
e do esbfago;

Promocao e prevencao
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Se vocé quiser informacoes
mais completas para cada
tipo de cancer, sugerimos que
entre na pdagina eletronica

do National Cancer Institute,
disponivel em:

http://www.cancer.gov/
cancertopics/pdg/prevention
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4 Dieta rica em sal e pobre em frutas e vegetais é associada com
o cancer de estobmago. Alguns trabalhos relacionam dietas ricas em
gordura com o aumento da incidéncia do cancer de c6lon ou proés-
tata, mas este efeito ainda é controverso;

4 A exposicdo ao sol aumenta o risco de cancer de pele.

Sao fatores relacionados a diminui¢do da incidéncia de cancer:

4 O exercicio fisico reduz o risco de cancer de mama;

4 O uso de espermicidas e a vacinacao para o papilomavirus dimi-
nuem a incidéncia de cancer do cérvix uterino, bem como a avalia-
¢do ginecolbgica de rotina e citologia diminuem a mortalidade;

4 Vitamina C em vegetais e frutas é associada a reducao do risco
do cancer de estdbmago; a dieta rica em fibras, vegetais, carotendi-
des, cha-verde é protetora, porém em magnitude pouco conhecida.
Para outros tipos de cancer, alteracoes da dieta podem prevenir,
mas os dados sao inconclusivos;

4 A vacinagao para hepatite B reduz o risco de cancer de figado;

4 A cessagao do tabagismo reduz o risco de ocorréncia dos cance-
res a ele relacionados.

Como se pode observar, fatores de risco abordados em outros topicos
deste médulo para doencas cronicas, como as cardiovasculares e o dia-
betes, novamente surgem como fatores de risco para o cancer. Sumari-
zando os dados anteriores, a adocao de dieta equilibrada, a cessacao do
tabagismo e do alcoolismo, a realizagao de algumas vacinagoes (hepatite
B e papilomavirus) e a pratica de exercicios fisicos, mantendo um estado
nutricional adequado, seriam suficientes para prevenir uma série de
canceres.

Osteoporose

A osteoporose € outra doenga cronica cuja prevengao comeca na juven-
tude. Isso porque o primeiro determinante da massa 6ssea de uma pessoa
no envelhecimento é a massa dssea total atingida na juventude, entre os
20 e 30 anos de idade. O pico de massa Ossea é determinado pela inges-
tao de calcio na juventude e pela pratica de atividade fisica. A ingestao
de célcio, cujas recomendacdes variam de 800 a 1200mg durante as
diferentes fases da vida, deve ser avaliada e garantida. Se necessario,
deve ser realizada suplementacao. A exposicao ao sol, especialmente



no inicio da manha ou final da tarde, promove a produc¢ido cutanea de
vitamina D. O tabagismo e o consumo excessivo de cafeina reduzem o
contetiido mineral 6sseo. Algumas medica¢des, como corticosterdides e
heparina, promovem a reduc¢ao da massa Ossea e sua indicacao deve ser
criteriosa.

As medidas preventivas para a osteoporose devem ser indicadas, espe-
cialmente, a pessoas com fatores de risco elevados. Entre estes, citamos
mulheres com parentesco de primeiro grau com pessoas osteoporoti-
cas, historia prévia de fratura relacionada a osteoporose, baixa estatura,
baixo peso, sedentarismo, tabagismo e menopausa precoce.

( )
ATIVIDADE 6

0S CASOS DA VILA BRASIL

Voltando a nossa Vila Brasil, vamos inicialmente analisar o caso do Seu Eduardo,
gue mora na rua Tocantins, n. 5.

Quais fatores de risco vocé identifica entre os habitos e as condicdes de vida do
Seu Eduardo?

Que papel o exercicio fisico esta exercendo na prevencao de problemas de satde
no envelhecimento, neste caso?

Qual o valor dos polivitaminicos usados pelo Seu Eduardo? Eles acarretam
algum risco?

Vocé acha possivel tracar uma proposta de implementacdo de medidas preven-
tivas para melhora da salde do Seu Eduardo?

Envie suas respostas ao seu tutor.

Estratégias: educacao em saude e
metodologias participativas

Em boa parte dos topicos abordados neste médulo, hd um componente
comum, facilitador do processo de promocao da satide, que é a educacao.

A conscientizacao do individuo sobre modos de vida saudaveis e a con-
seqiente mudanca de comportamento nao se consegue rapidamente,
tampouco de forma autoritdria. Esta ¢ uma acao que cabe a vocé e a
todo profissional da saude.

Promocao e prevencao

.

No Caderno de Atencao Basica,

v. 19, p. 59, vocé encontrara
mais informacdes sobre a
osteoporose.
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Por meio do processo educativo é que podemos desenvolver novos habi-

tos e atitudes.

O educar constitui-se no processo em que, ao conviver com o outro, o
ser humano se transforma espontaneamente, de maneira que seu modo
de viver se faz progressivamente mais congruente com o do outro no
espaco de convivéncia. Ocorre como uma transformacao estrutural e o
resultado disso é que as pessoas aprendem a viver de uma maneira que

se configura de acordo com o conviver das suas comunidades.

(

ATIVIDADE 7

Para conclusao deste modulo, deve ser realizada uma proposta de educagao em
salde para a comunidade em que vocé atua com base nos conhecimentos aqui
discutidos.

O tutor dividira a turma em cinco equipes de cinco alunos.

a) Cada equipe fard um quadro com os aspectos comuns e discrepantes da
prevencao das diferentes doencas cronico-degenerativas e promotores de um
envelhecimento saudavel.

b) Em sequida, a equipe devera criar uma estratégia de implementacao de medi-
das preventivas em seu meio de atuagdo. Devem ser considerados os seguintes
aspectos:

4 participacdo ativa da comunidade;

4 analise das crencas e conhecimentos da comunidade, buscando sua interpre-
tacdo diante de aspectos culturais e socioeconémicos vigentes;

4 modificacdo de habitos deve partir da integracdo dos conhecimentos vigen-
tes com os aspectos discutidos neste modulo, reconstruindo-se os conceitos e
transformando-se a prética com a ativa participacdo da comunidade.

Deve-se planejar formas de avaliar os resultados da interven¢do, bem como sua
continuidade com base nos resultados dessa avaliacao.

Envie para o tutor individualmente as respostas de seu grupo e faca a analise
critica do produto apresentado pelos demais.
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8. Grandes sindromes geriatricas

Ana Lucia Vilela
Edgar Nunes de Moraes
Valeria Lino

Dona Ofélia tem 85 anos, IMC 21, mede cerca de 1,54m, e mora com
sua irma Conceigao, 91 anos, na rua Sergipe n. 15. Ambas sao vituvas
e moram juntas ha 10 anos. Dona Ofélia tem histéria de cirurgia car-
diaca ha cerca de oito anos e estava evoluindo bem até dois anos atras,
quando iniciou com “lapsos de memoria” e tornou-se mais dependente
da irma para resolver os problemas da casa, como fazer compras, con-
trolar as financgas e sair sozinha. Sempre foi excelente cozinheira, mas
nos ultimos dois anos esta tendo dificuldades para “acertar o ponto”
dos principais pratos que tinha o costume de fazer. Ora exagera no sal,
ora na pimenta. Até entao, este esquecimento estava sendo atribuido a
desatencado e a “velhice”. Todavia, no ultimo ano, Dona Conceic¢do ficou
mais preocupada, pois a irma comegou a acusar a empregada de roubo e
desconfiar da vizinha, que, segundo ela, passou a espioné-la quase todo
dia. A vizinha deixou inclusive de freqiientar a casa das duas irmas, pois
percebeu a mudanga de comportamento da antiga amiga. Dona Ofélia
ja havia ido a consulta médica, expondo estas queixas e o médico falou
que tudo poderia ser explicado pelas alteragdes proprias da idade. Dona
Conceicao ficava intrigada com tudo isso, pois mesmo mais velha que
a irma era absolutamente independente para tudo: saia sozinha para
fazer compras, cozinhava sempre que necessario, lembrava-se das datas
mais importantes, freqiientava a igreja, enfim, fazia tudo o que se dispu-
nha a fazer. O Ginico problema de satiide de Dona Conceicao tinha sido
um cancer de intestino, diagnosticado oito anos antes, por um exame
rotineiro de pesquisa de sangue oculto nas fezes. Foi confirmado o can-
cer e a cirurgia (hemicolectomia) foi um sucesso. Além disso, tem uma
“artrose” no joelho, facilmente controlada com uso de paracetamol.

193



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

194

Dona Conceicao comentou com a vizinha suas preocupagoes, que tam-
bém concordou com a necessidade de conversar com o agente comuni-
tario e agendar uma consulta no posto.

( )
ATIVIDADE 1

Como vocé abordaria as queixas cognitivas de Dona Ofélia? Sera que tudo pode
ser atribuido ao envelhecimento normal?

Envie para o tutor as suas consideragoes.

Incapacidade cognitiva

A cognicao é o conjunto de fungoes cerebrais formadas pela memoria
(capacidade de armazenamento de informacgoes), funcao executiva
(capacidade de planejamento, antecipacao, seqlienciamento e monito-
ramento 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 visu-
ais, auditivos e tateis) e func¢ao visuo-espacial (capacidade de localizacao
no espaco e percepgao das relagdoes dos objetos entre si). O funcionamento
integrado destas func¢des nos permite interagir com as pessoas € com o
mundo, com o objetivo de resolvermos as dificuldades do cotidiano, é
responsavel pela nossa capacidade de decidir, que, juntamente com o
humor (motivagao), é fundamental para a manutencao da autonomia.
A individualidade é resultante do acimulo de conhecimentos da nossa
histéria e da cultura que herdamos. A perda da cognigao ou incapaci-
dade cognitiva é, portanto, o “desmoronamento” ou o “apagamento” da
identidade que nos define como ser pensante.

O envelhecimento fisioldégico nao afeta a cognic¢do de forma significa-
tiva. Ocorre uma atrofia do sistema nervoso central, o que pode ser per-
cebido em toda tomografia computadorizada de cranio. O lobo frontal
parece ser a regido mais acometida, de forma irregular. As tinicas con-
seqliéncias sdo maior lentificacdo no processamento cognitivo, reducao
da atencao (déficit atentivo), maior dificuldade no resgate das informa-
¢Oes aprendidas (memoria de trabalho), reducao da memoria prospec-
tiva (“lembrar-se de lembrar”) e memoéria contextual (dificuldades com



detalhes). Estas altera¢des ndo trazem nenhum prejuizo significativo na
execucgao das tarefas do cotidiano. As alteragdes dos 6rgaos dos sentidos
(visdo, audicao, entre outros) dificultam o acesso as informacdes e ao
aprendizado.

Vimos, na secao anterior, que as atividades de vida diaria, particularmente
as instrumentais, avaliam as fung¢oes cognitivas de forma indireta, mas
completa. Queremos dizer que a independéncia nas AVD instrumentais
é um excelente indicador de bom funcionamento da cognicao.

( )
ATIVIDADE 2

Identifique, no quadro a sequir, trés Atividades Instrumentais da Vida Didria
(AIVD) que vocé acha que mais exigem o funcionamento harmonioso das fun-
¢Oes cognitivas. Justifique sua escolha e envie para o tutor.

Atividades Instrumentais de Vida Diaria
Preparar as suas refeicoes.

Tomar os seus remédios corretamente.

Fazer compras.

Controlar o seu dinheiro ou financas.

Usar o telefone.

Arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos
domeésticos.

Lavar e passar a prépria roupa.

Sair de casa sozinho para lugares mais distantes,
usando algum transporte, sem necessidade de
planejamento especial.

Desta forma, o envelhecimento normal é aquele apresentado por Dona
Conceicao, que mantém sua capacidade de resolver os problemas do
dia-a-dia, embora de forma mais lenta. Por outro lado, Dona Ofélia apre-
senta “lapsos de memoria” preocupantes, pois estao trazendo importan-
tes repercussdes no seu funcionamento habitual. Ela ndo é mais capaz
de resolver os problemas da casa, como fazer compras, controlar as
financas, sair sozinha e cozinhar. Portanto, nao podemos atribuir estas
mudangas ao envelhecimento normal.

Grandes sindromes geriatricas
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Figura 1 — Esquema do esquecimento
( )

. J

Fonte: Moraes (2008).

Para refletir

Se o esquecimento de Dona Ofélia ndo é normal da idade,
estamos diante de uma paciente com déficit cognitivo a
esclarecer. Como podemos confirmar esta hipdtese?

Os testes de triagem cognitiva sdao muito tuteis para a avaliacao da fun-
¢do cognitiva. Vocé deve utilizad-los rotineiramente para esclarecimento
da suspeita de incapacidade cognitiva. O diagnostico de incapacidade
cognitiva pode ser feito pela histéria do “esquecimento” relatada pelo
paciente e confirmado pelos familiares, associada a alteragoes nos tes-
tes de triagem cognitiva e dificuldades na realizacao das atividades de
vida didria. A avaliacao neuropsicoldgica formal pode ser necessaria em
alguns casos. No transtorno cognitivo leve, o déficit cognitivo nao afeta
as AVD.



Figura 2 — Testes de triagem cognitiva

e

\.

Fonte: Moraes (2008).

Em relacao as AVD, Dona Ofélia é independente para o autocuidado
(indice de Katz). Ver Quadro 1.

Quadro 1 — Resultados do indice de Katz de Dona Ofélia

Independéncia

Dependéncia

Banhar-se

Usa adequadamente
chuveiro, sabao e/ou
esponja.

N&o recebe assisténcia no
banho. Independente para
entrar e sair do banheiro.

Necessidade de ajuda
humana para lavar
algumas partes do corpo
(costas ou pernas) ou
supervisao.

Recebe assisténcia no banho para mais de uma parte
do corpo (ou néo se banha).

Vestir-se

Apanha a roupa do
armario ou gaveta, veste-
se e consegue despir-se.
Excluem-se calcados.

Independente para pegar
a roupa e se vestir, sem
assisténcia.

Pega as roupas e veste-se
sem assisténcia, exceto
para amarrar os sapatos.

Recebe assisténcia para pegar as roupas ou vestir-se,
ou fica parcialmente ou completamente despido.

Uso do banheiro
Locomove-se até o
banheiro, despe-se,
limpa-se e arruma a
roupa.

Vai ao banheiro, limpa-se e arruma as roupas sem
assisténcia (pode usar objeto para apoio, tal como
bengala, andador ou cadeira de rodas e pode
manusear a noite a comadre ou o urinol, esvaziando o

mesmo pela manha).

Recebe assisténcia para ir
ao banheiro ou limpar-se
ou arrumar a roupa apoés
a eliminacédo ou para usar
comadre ou urinol a noite.

N&o vai ao banheiro para
0 processo de eliminagao.

Transferir-se
Locomove-se da cama para
a cadeira e vice-versa.

Move-se e sai da cama tdo bem quanto senta-se e
levanta-se da cadeira sem assisténcia (pode usar objeto
para apoio tal como bengala ou andador).

Move-se ou sai da Nao sai da cama.
cama ou cadeira com

assisténcia.

Continéncia
Controle esfincteriano.

Controla eliminacao
intestinal e urindria por si
mesmo.

Tem "acidentes”
ocasionais.

Supervisao ajuda manter controle urindrio e intestinal;
fralda ou cateter é usado ou é incontinente.

Alimentar-se

Consegue apanhar a
comida do prato ou
equivalente e levar a boca.

Alimenta-se sem
assisténcia.

Alimenta-se sozinho
exceto pela assisténcia
para cortar a carne e
passar manteiga no p&o.

Recebe assisténcia para alimentar-se ou é alimentado
parcialmente ou completamente pelo uso de tubos ou
fluidos intravenosos.
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Por outro lado, apresenta comprometimento importante nas AVD instru-
mentais. Observe que ela praticamente nao é capaz de fazer nenhuma
destas atividades sem ajuda.

Quadro 2 — Teste AVD de Dona Ofélia

Atividade de vida diaria Sem ajuda Com ajuda Incapaz
parcial

Vocé é capaz de preparar as suas refeicbes?

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

Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou
financas?

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

Os testes de triagem cognitiva confirmaram a suspeita de incapacidade
cognitiva, como vocé pode observar pelos resultados (Quadro 3).
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Quadro 3 - Teste Mini-mental de Dona Ofélia

Grandes sindromes geriatricas

Mini-mental Normal Dona Ofélia
Orienta¢do temporal (05 pontos) Ano 1 0
Dé um ponto para cada item. Més 1 0
Dia do més 1 0
Dia da semana 1 0
Semestre/hora aproximada 1 1
Orientag¢do espacial (05 pontos) Estado 1 1
Dé um ponto para cada item. Cidade 1 1
Bairro ou nome de rua préxima 1 0
Local geral: que local é este aqui (apontando ao 1 1
redor num sentido mais amplo: hospital, casa de
repouso, propria casa).
Andar ou local especifico: em que local nés estamos | 1 0
(consultério, dormitério, sala, apontando para o
chao).
Registro (03 pontos) Repetir: GELO, LEAO e PLANTA 3 3
CARRO, VASO e TIJOLO.
Atencao e calculo (05 pontos) Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7 |5 0
1 ponto para cada acerto = 65.
Considere a tarefa com melhor Soletrar inversamente a palavra 5 0
aproveitamento. MUNDO = ODNUM.
Memoéria de evocagdo (03 pontos) Quais os trés objetos perguntados anteriormente? 3 0
Nomear dois objetos (02 pontos) Relégio e caneta 2
Repetir (1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALl, NEM LA” 1 1
Comando de estagios (03 pontos) “Apanhe esta folha de papel com a mao direita, 3 3
Dé 1 ponto para cada acdo correta. dobre-a ao meio e coloque-a no chdo.”
Escrever uma frase completa (01 ponto) "Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e 1 0
fim."”
Ler e executar (01 ponto) FECHE SEUS OLHOS. 1
Copiar diagrama (01 ponto) Copiar dois pentdgonos com intersecao. 1
Pontuacdo final (escore = 0 a 30 pontos) 30 13

Quadro 4 — Resultado do CERAD (Consortium to Establish a Registry for

Alzheimer’s Disease) de Dona Ofélia

Lista de dez palavras do CERAD
Normal Dona Ofélia
Tentativa 1 4 1
Tentativa 2 6 3
Tentativa 3 7/8 3
Evocacédo de 5 minutos 3/4 0
Reconhecimento de palavras | 8 3
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Quadro 5 - Teste de fluéncia verbal de Dona Ofélia

Normal
Fluéncia ; L1:
uend Escolaridade Dona Ofélia
verbal
Analfabeto | > 8 anos
Animais
9 13
Frutas 4

Quadro 6 — Teste de reconhecimento de dez figuras de Dona Ofélia

Reconhecimento de dez figuras Normal Dona Ofélia
Percepcéo visual correta 10 6
Nomeacao correta 10 6

Memodria incidental

Esconda as figuras e pergunte: “Que figuras eu acabei de lhe 5 2
mostrar?”

Memoria imediata 1

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos, dizendo: 6 3
"Olhe bem e procure memorizar estas figuras”.

Memoria imediata 2

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos, dizendo: 6 3
“Olhe bem e procure memorizar estas figuras”.

Evocacao de 5 minutos

Reconhecimento de figuras 8

Quadro 7 — Teste do relégio de Dona Ofélia

Teste do reldgio Normal Dona Ofélia
“Desenhe um relégio com todos os nimeros e marcando 11h
10min.”

0 | Inabilidade absoluta para representar o relégio.

O desenho tem algo a ver com o relégio, mas com
desorganizacao viso-espacial grave.

2 | Desorganizacao viso-espacial moderada que leva a uma
marcacao de hora incorreta, perseveracao, confuséo esquerda/
direita, numeros faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros,
com ponteiros em excesso.

Distribuicdo viso-espacial correta com marcacao errada da hora

4 | Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos

Reldgio perfeito

Ao final da triagem cognitiva, podemos concluir que Dona Ofélia apre-
senta déficit cognitivo significativo, confirmando o diagnéstico de inca-
pacidade cognitiva.

A incapacidade cognitiva (Figura 3) é um diagnoéstico sindromico e
apresenta quatro grandes causas (4 D): deméncia, depressao, delirium e

doenca mental.
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Figura 3 — Os “4D" da incapacidade cognitiva
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Fonte: Moraes (2008).

Como se suspeita de deméncia?

Demeéncia significa a perda do funcionamento harmonioso das fungoes
cognitivas e comportamentais, comprometendo a autonomia e a inde-
pendéncia do individuo. A prevaléncia de deméncia é estimada em cerca
de 5% da populagao idosa em geral e aumenta com a idade, dobrando
a cada cinco anos, aproximadamente, apds os 65 anos de idade. Em
Catanduva, no Brasil, a prevaléncia de deméncia foi de 7,1% entre os
habitantes com 65 anos ou mais; 1,6%, entre os de 65 a 69 anos; 3,2%,
entre os de 70 a 74 anos; 7,9%, entre os de 75 a 79 anos; 15,1%, entre
os de 80 a 84 anos e 38,9%, entre os maiores de 85 anos.

Segundo o DSM IV-TR, Manual de Classificacao de Doencas Mentais da
Associacdo Americana de Psiquiatria (2002), o diagnéstico de demén-
cia deve ser dado na presenca de multiplos déficits cognitivos, que
incluem o comprometimento da memoéria e outra funcdo cognitiva
(linguagem, fungao executiva, gnosia e praxia). A repercussao deve
ser grave o suficiente para comprometer o funcionamento social e
ocupacional (atividades de vida diaria) e representar um declinio em
relacdo a um nivel anteriormente avaliado. O diagndstico ndao pode ser
dado exclusivamente durante o curso de um delirium (confusao men-
tal aguda), nem ser explicado por doencga psiquiatrica, como depressao
maior e esquizofrenia.

As queixas relacionadas a memdria seguem, normalmente, uma hierar-
quia cronolégica. Inicialmente, o déficit é secundédrio ao comprometi-
mento da memoéria e é descrito como esquecimento para fatos recentes,
perda de objetos, acidentes domésticos, desorientagao temporal e espa-
cial, e repeticao de fatos, respeitando o gradiente temporal (memoria
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episddica recente, intermediaria e remota). Com a evoluc¢do da doenca,
hd maior comprometimento da memoria, com empobrecimento do
conhecimento do mundo, nomeacdao inadequada, discurso pobre e
dificuldade de compreensao de conceitos. Em fases mais avancadas da
doenca, o paciente apresenta, inclusive, dificuldades de repetir instru-
¢Oes simples (memoria de curto prazo).

4 Afasia - alteracoes da linguagem representadas pela presenca de:

e anomia (dificuldade de nomeacdao de objetos ou de achar a
palavra apropriada);

e circunléquios explicativos (invencao de histérias para justifi-
car a dificuldade cognitiva, rodeio de palavras);

e parafasias (substituicao de palavras);

e logorréia (fala incessante), discurso pobre, termos vagos

(coisa, trogo), neologismos, erros gramaticais e frases inacaba-
das.

4 Disfuncao executiva — percebida pela presenca de:
e desatencao, distracao;
e dificuldade na realizacao de atividades que exigem seqliencia-

mento, planejamento e mudanca de estratégias (fazer a barba,
fazer compras, sair de casa);

e perseveracao motoras ou verbais (rituais);

e dificuldade na resolucao de problemas do cotidiano ou de
tomar decisoes;

* inadequacao no julgamento de situacdes ou problemas do
cotidiano.

O comprometimento do lobo frontal também esta associado a desregula-
¢ao do comportamento social e controle das emocoes, com desinibicao,
inquietacao motora, perambulacdo, jocosidade inadequada, hipersexua-
lidade, hiperfagia, agressividade, comportamento anti-social, labilidade
emocional, apatia sem o colorido negativista do deprimido e sem ideacao
suicida, perda de iniciativa ou motivagao, desinteresse por atividades ou
passatempos e irritabilidade.

4 Apraxia - é a incapacidade de executar atividades motoras, ape-
sar do funcionamento motor intacto. Caracteriza-se pela dificuldade
para vestir-se, amarrar os sapatos, pentear o cabelo, andar, cozinhar,
acender o cigarro, usar a chave, entre outros.



4 Agnosia — é a incapacidade de reconhecer ou identificar obje-
tos, apesar do funcionamento sensorial intacto. O paciente ou
familiar menciona dificuldade de decodificacado ou reconheci-
mento do estimulo, na auséncia de comprometimento dos 6rgaos
do sentido. Nas fases avancadas ocorre agnosia de objetos, cores e
faces (prosopagnosia).

Quais sao os critérios diagndsticos para
depressao, delirium e doenca mental?

As desordens depressivas representam um grupo de entidades clini-
cas ou sindromes independentes caracterizadas pela baixa do humor e
variabilidade na gravidade. Deve ser diferenciada de tristeza, ou seja,
existe a depressdo-sintoma e a depressao-doenca. A tristeza é um sen-
timento presente em varios momentos da vida. Por exemplo: na rea-
¢do ao luto, a tristeza esta presente, mas é insuficiente para inviabilizar
completamente os projetos de vida da pessoa, que preserva o interesse
em algumas atividades. O paciente supera a perda progressivamente,
num periodo varidvel de 4 a 12 meses. O envelhecimento esta associado
a diversas perdas, desde familiares queridos, conjuges, filhos, perda do
prestigio social e do nivel socioecondmico e, finalmente, da prépria
independéncia fisica. Entretanto, estas perdas sao superaveis e podem
permitir uma vida psiquica normal. A depressao maior €, atualmente, a
principal causa de incapacidade no mundo moderno e constitui-se em
verdadeira “epidemia silenciosa”, cuja importancia na morbimortalidade
geral se aproxima aos observados nas doengas cronico-degenerativas.
No idoso, a depressao maior esta associada a varios sintomas somaticos,
que dificultam o diagnostico.

A prevaléncia de depressao maior varia de 10%, nos idosos residentes
na comunidade, até 30%, nos idosos institucionalizados. Os critérios
diagnosticos de depressao maior, segundo o DSM-IV, incluem a presenca
de cinco ou mais sintomas durante o periodo de duas semanas (todos os
dias ou quase todos os dias) e que representaram uma alteracao do seu
funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas é humor depri-
mido ou perda do interesse ou prazer (anedonia):

4 interesse ou prazer acentuadamente diminuidos: o idoso deixa
de sentir prazer com atividades que anteriormente eram agradaveis,
tendendo ao isolamento social e familiar;
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4 humor deprimido indicado por relato subjetivo (sensacao de
tristeza, autodesvalorizacao e sentimentos de culpa) ou obser-
vacao feita por outros: o idoso menciona sensacao de vida vazia,
demonstra facil irritabilidade (“rabugento”) ou considera-se um
peso para a familia, afirmando ser a morte a tinica solucao. Tendén-
cia a emotividade excessiva, com crises de choro freqiientes;

4 perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, ou
diminuicao ou aumento do apetite: a inapeténcia é o sintoma mais
comum e importante causa de emagrecimento no idoso. Pode pre-
dominar e mascarar sintomas como baixa do humor e anedonia,
dificultando o diagnostico de depressao (depressao mascarada);

4 insonia ou hipersonia: habitualmente a insonia é terminal
(matinal, despertar cedo e piora matinal da sintomatologia depres-
siva) ou sono entrecortado e dificuldade para dormir novamente.
Portanto, a queixa de insOnia, tao comum no consultorio, deve
sugerir prontamente o diagnoéstico de depressao;

4 agitacao ou retardo psicomotor;

4 fadiga ou perda de energia: por vezes simulando doencas
consumptivas, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipotireoidismo,
parkinsonismo (bradicinesia), polimialgia reumatica, entre outros;

4 sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;

4 capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se: lentificacio
do pensamento com déficit atencional significativo, por vezes simu-
lando sindrome demencial (“pseudodeméncia”);

4 pensamentos recorrentes de morte, ideacao suicida recor-
rente.

Dona Conceicdo relata que Dona Ofélia sempre foi uma pessoa mais
animada e alegre. Nao percebeu nenhum dos sintomas a seguir:

4 interesse ou prazer acentuadamente diminuidos;
4 humor deprimido (sente-se triste ou vazio);

4 perda ou ganho significativo de peso, ou diminuicao ou aumento
do apetite;

4 insOnia ou hipersonia;
4 fadiga ou perda de energia;
4 sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;

4 pensamento recorrente de morte, ideagao suicida recorrente.
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Os tnicos sintomas de rebaixamento do humor apresentado por Dona
Ofélia sao:

4 capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se;

4 agitacao ou retardo psicomotor.

E, realmente, Dona Ofélia mostrou-se alegre e satisfeita com sua vida.
A Equipe de Satude da Familia aplicou a escala geriatrica de depressao
(Escala de Yesavage), conforme vocé pode observar no quadro que
segue:

Quadro 8 — Resultado da escala geriatrica de depressdo de Dona Ofélia

Escala geriatrica de depressao (GDS-15 e GDS-5)
Para cada questao, escolha a opgao que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas ultimas
semanas.
Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? Sim
Vocé se aborrece com frequiéncia? Nao
Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? Nao
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim
Vocé sente que sua situagao nao tem saida? Nao
Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? Nao
Vocé acha que sua situacao é sem esperangas? Nao
Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim
Vocé sente que sua vida esta vazia? Nao
Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? Néo
Vocé se sente com mais problemas de memdéria do que a maioria? Sim
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? Nao
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? Néo
Vocé se sente cheio de energia? Sim
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim
( )
ATIVIDADE 3

Vocé acha que podemos aplicar a escala geriatrica de depressao (Escala de Ye-
savage) em idosos com diagnéstico de deméncia?

Pense, reflita e discuta com seu tutor e seus colegas quais as dificuldades que o
paciente com deméncia poderia apresentar na utilizacao da escala.

Participe do férum de discussdo organizado pelo seu tutor.
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O delirium é uma causa de incapacidade cognitiva aguda e flutuan-
te, caracterizada:

4 pela presencga de alteragdes do nivel de consciéncia (redugao da
capacidade de focalizar, sustentar e desviar a atencao);

4 pelo comprometimento global das fung¢oes cognitivas (memoria,
percepcao, linguagem, entre outros).

Deve ser diferenciado do sintoma delirio ou delusao, que se caracteriza
pela presencga de convicgoes falsas, improprias para o nivel de inteligén-
cia, cultura e educacao do paciente. Representa, portanto, um sintoma
de doenca psiquiatrica que pode, inclusive, estar presente no delirium.

As doencas mentais no idoso capazes de causar incapacidade cognitiva
podem ser a esquizofrenia residual, a parafrenia tardia e a oligofrenia.
A esquizofrenia residual e a oligofrenia apresentam um histérico claro
de doenca mental prévia. Por outro lado, a parafrenia apresenta-se como
um quadro nao-progressivo, caracterizado por delirios e alucinagoes e
com inicio mais tardio em relacdao a esquizofrenia classica. Seria qua-
dro clinico intermedidrio entre a esquizofrenia e a parandia ou trans-
torno delirante. Outras caracteristicas associadas sdao: predominancia
em mulheres, em especial solteiras ou nuliparas (auséncia de gravidez),
isolamento social, elevada prevaléncia de prejuizo sensorial (audicao,
visdo) e personalidade pré-moérbida com tracos parandides ou esquizdi-
des em 50% dos casos. Aproximadamente 10% de todos os pacientes
idosos internados em hospitais psiquiadtricos apresentavam este quadro,
que tende a ser cronico.

Portanto, o diagnostico de incapacidade cognitiva deve ser seguido pela
diferenciacao entre depressao, delirium, deméncia e doenca mental
(esquizofrenia, parafrenia, oligofrenia, entre outros). Este diagndstico
diferencial pode trazer dificuldades, particularmente, quando a historia
pregressa do idoso é desconhecida. Além disso, ndo é rara a coexisténcia
entre elas.



ATIVIDADE 4

Na sua opinido, qual a causa de incapacidade cognitiva de Dona Ofélia? Justifi-
que como vocé chegou a este diagndstico.

Responda e envie para o tutor.

Feito o diagnostico de deméncia, deve-se definir a sua etiologia. Existem
diversas causas de deméncia, que variam desde causas reversiveis ou
potencialmente curdveis até causas irreversiveis ou degenerativas.

A prevaléncia de deméncias reversiveis é varidvel, mas geralmente ¢
inferior a 5% dos casos de deméncia. Porém, pelo impacto catastréfico
da doenca no paciente e sua carga nos familiares, justifica-se a investiga-
¢ao destas causas, principalmente nos pacientes com sintomas precoces
de deméncia (deméncia pré-senil).

Além da histéria clinica e do exame fisico completo, recomenda-se a
realizacao de exames complementares, considerados rotineiros na pro-
pedéutica de deméncia, como neuro-imagem (tomografia computado-
rizada do cranio ou ressonancia magnética); dosagem sérica do TSH;
vitamina B12; acido félico; ionograma (sédio, potassio, calcio); funcao
renal e hepatica; sorologia para sifilis (VDRL) e infecao pelo virus HIV
(anti-HIV). O resultado destes exames foram todos normais na Dona
Ofélia. A tomografia computadorizada do cranio mostrou hipotrofia
cerebral compativel com a idade.

Afastada a possibilidade de deméncia reversivel, deve-se pensar nas
causas irreversiveis, que sao, didaticamente, subdivididas em deméncia
de Alzheimer (50%) e nao-Alzheimer (50%). Pacientes portadores de
deméncia irreversivel podem ter a superposicao de doencas reversiveis.
Por exemplo: a encefalopatia toxica por drogas ou de origem metabdlico-
nutricional, como a deficiéncia de vitamina B12, superposta a doencga de
Alzheimer. Na presenca de varias comorbidades, muitas vezes a relagao
de causa-efeito com o declinio cognitivo torna-se mais complicada. O
tratamento destas condi¢oes pode melhorar o quadro cognitivo basal e,
conseqientemente, a qualidade de vida do paciente.
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Figura 4 — TIME das deméncias reversiveis
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\

Fonte: Moraes (2008).

As principais causas de deméncia irreversivel nao-Alzheimer incluem:

4 Demencia vascular: representa a segunda causa de deméncia no
idoso, responsavel por 15% a 20% de todas as deméncias. No Bra-
sil, em Catanduva, esteve presente em 18% dos idosos com demén-
cia. Resulta da presencga de doenga cérebro-vascular isquémica ou
hemorragica, assim como da injuria cerebral resultante do hipofluxo
cerebral. A associacdo entre doenca cérebro-vascular e deméncia
remonta da Antigiiidade. O termo “esclerose” foi muito utilizado
para descrever a importancia das doencas cérebro-vasculares como
principal causa de deméncia associada ao envelhecimento. A des-
cricao da doenca de Alzheimer como principal causa de deméncia
resultou na “alzheimerizacdao” das deméncias e, muitas vezes, 0s
termos “doenca de Alzheimer” e “deméncia senil” sdo considerados
sinOnimos.




Os critérios para o diagndstico de deméncia vascular, segundo o DSM-1V, sdo:

4 Desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados tanto
por (1) quanto por (2):

1. Comprometimento da memoria: amnésia
2. Uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:
e afasia: perturbacao da linguagem;

e apraxia: capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar
do funcionamento motor intacto;

* agnosia: incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar do
funcionamento sensorial intacto;

e disfuncao executiva: perturbacdo do funcionamento executivo (i.e. pla-
nejamento, organizagao, seqlienciamento, abstracao).
4 0Os déficits cognitivos nos critérios (1) e (2) causam comprometimento
significativo do funcionamento social ou ocupacional e representam
um declinio significativo em relagdo a um nivel anteriormente superior de
funcionamento.

4 Sinais e sintomas neurolégicos focais (por exemplo: exagero dos reflexos
tendinosos profundos, resposta extensora plantar, paralisia pseudobulbar, anor-
malidades da marcha, fraqueza em uma das extremidades) ou evidéncias labo-
ratoriais indicativas de uma doenca cérebro-vascular (por exemplo: mdltiplos
infartos envolvendo o cértex e a substancia branca) considerados etiologica-
mente relacionados a perturbagao.

4 0Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.

4 Demeéncia por corpos de Lewy: a Deméncia por Corpos de
Lewy (DCL) representa a segunda causa de deméncia degenerativa,
responsavel por 15% a 25% dos casos. O diagndstico correto é fun-
damental para o manejo farmacolégico. A sintomatologia cognitiva,
comportamental, motora, autonomica e os distarbios do sono res-
pondem bem ao uso de anticolinesterasicos e apresentam grande
hipersensibilidade ao antipsicoticos, podendo induzir a complica-
¢O0es potencialmente fatais. As manifestacoes centrais da doenca
sdo: presenca de parkinsonismo precoce e espontaneo, flutuacio
cognitiva e alucinagoes visuais recorrentes e complexas. Além disso,
é freqiiente a presenca de alteragcdes do sono REM (sonhos vividos
e pesadelos).
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4 Deméncia fronto-temporal (doenca de Pick): o quadro clinico
relaciona-se a sindrome frontal com predominio da sintomatologia
comportamental (desinibicao, comportamentos anti-sociais, impul-
sividade, hipersexualidade, entre outros). Apesar da gravidade dos
sintomas comportamentais, os pacientes permanecem orientados
no seu ambiente até fases avancadas da doenca.

4 Outras deméncias: sao causas mais raras de deméncia e sao
representadas pela deméncia associada a doenca de Parkinson,
como degeneracao corticobasal, paralisia supranuclear progressiva,
doenca de Huntigton e doenca de Creutzfeldt-Jacob, entre outras.

Figura 5 — Principais causas de deméncias irreversiveis
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Fonte: Moraes (2008).

r

210

.

ATIVIDADE 5

Com base nos dados apresentados até agora, qual a possivel causa da demén-
cia de Dona Ofélia?

Responda e envie para o tutor.




A sintomatologia apresentada por Dona Ofélia teve inicio insidioso e
caracterizado pela presenca de esquecimento progressivo. Nao houve
evolucdo em degraus e nao foi percebido déficit motor ou alteracdo da
marcha. Além disso, o tinico fator de risco para doenca cérebro-vascular
é aidade. Como ja vimos, a Tomografia Computadorizada (TC) de crdnio
foi normal para a idade. Desta forma, o diagnéstico de deméncia vascu-
lar torna-se pouco provavel.

O diagnostico de Corpos de Lewy pode também ser descartado pela
auséncia de parkinsonismo e alucinag¢des visuais precoces. Os tinicos
sintomas psicoticos apresentados pela paciente sao as idéias delirantes
de roubo e perseguicao. Nao houve relato de alucinag¢des visuais. A tnica
flutuacao observada é a piora da agitacao psicomotora no final do dia,
ao entardecer, quando a paciente insiste que nao esta em sua casa e
pede insistentemente para ser levada para sua verdadeira casa. Nao ha
desinibicao, comportamento anti-social, hipersexualidade ou qualquer
outro sintoma que sugira o diagnéstico de deméncia fronto-temporal.

Afastadas todas as outras causas de demeéncia, podemos concluir que
Dona Ofélia é, provavelmente, portadora da doenga de Alzheimer. O diag-
nostico de deméncia de Alzheimer é, portanto, de exclusao. Nao ha
nenhuma prova laboratorial que defina o diagndstico, exceto a bidpsia
cerebral, que, obviamente, nao é feita rotineiramente. Portanto, deve-se
estar bastante atento para a presenca de determinados sintomas preco-
ces que sugerem deméncia nao-Alzheimer: inicio subito, deterioracao
em degraus, sintomatologia comportamental proeminente, apatia pro-
funda, afasia proeminente, distirbio de marcha progressivo, flutuacao
proeminente do nivel de consciéncia ou habilidades cognitivas, alucina-
¢oes vividas e bem estruturadas, parkinsonismo precoce, anormalidades
dos movimentos oculares, déficit neurolégico focal, sinais cerebelares,
convulsdao, incontinéncia urinaria e fecal precoces. A utilizagdo de
métodos de neuro-imagem para a definicao etiolégica das deméncias é,
habitualmente, recomendada. As informacgoes obtidas podem apontar
para algumas causas reversiveis (estruturais) ou mesmo irreversiveis de
demeéncia (vascular). Todavia, o diagnéstico etiolégico da deméncia irre-
versivel ndo depende, isoladamente, da neuro-imagem.

Qual sera a abordagem terapéutica para Dona Ofélia?

O tratamento das pessoas com deméncia deve ser iniciado assim que é
feito o diagnostico, havendo maior possibilidade de resposta. A pessoa
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Leia a Portaria n. 843, a
Portaria GM/MS n. 702 e a
Portaria SAS/MS n. 249, todas
de 2002, disponiveis para vocé
na biblioteca do AVA, ou no
CD-ROM do curso.
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idosa com suspeita de deméncia, apos avaliacdo na UBS, deverd ser
encaminhada para a atencao especializada, respeitando-se os fluxos de
referéncia e contra-referéncia locais e mantendo sua responsabilizacdo
pelo acompanhamento.

Em 2002, foi publicada a Portaria n. 849 (BRASIL, 2002c), que aprovou
o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Deméncia por Doenga
de Alzheimer. Este protocolo contém o conceito geral da doenca, os
critérios de inclusdo/exclusido de pacientes no tratamento, critérios
de diagnoéstico, esquema terapéutico preconizado e mecanismos de
acompanhamento e avaliacio desse tratamento. E de carater nacional,
devendo ser utilizado pelas secretarias de satide dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, na regulacao da dispensacao dos medicamen-
tos nela previstos.

O protocolo define o diagnéstico. O tratamento e o acompanhamento
dos pacientes portadores da doenca de Alzheimer devera se dar nos
Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso, definidos pela
Portaria GM/MS n. 702 (BRASIL, 2002a) e a Portaria SAS/MS n. 249
(BRASIL, 2002b), ambas de abril de 2002.

Trés a quatro meses apds o inicio do tratamento com os anticolineste-
rasicos (rivastigmina, donepezil e galantamina), o paciente devera fazer
uma reavaliacdo. Apos esse periodo, as reavaliagdes deverao ocorrer em
intervalos de quatro a seis meses. Cabe ressaltar que, mesmo que a pes-
soa idosa seja assistida por um especialista, a equipe da Atengao Basica
deverd manter o seu acompanhamento.

O tratamento especifico da doenga de Alzheimer visa a diminuir a
progressao da doenca e retardar ou minimizar os sintomas comporta-
mentais das pessoas, que, apesar do tratamento, irao piorar progressi-
vamente. Portanto, ¢ de fundamental importancia orientar e dar apoio
aos familiares.

Que orienta¢des Dona Conceicao deve receber para lidar
com a doenca da irma?

A Associacao Brasileira de Alzheimer e Doencas Similares (ABRAz) da
apoio e orientacao aos familiares dos portadores da doenca de Alzhei-
mer e outras demeéncias. Atuando em todo o territério nacional, foi
criada em 1991, e constituida como carater privado, sem fins lucrativos,



nao governamentais e de um significativo esforco voluntario. A missao
da ABRAz é reunir todos os envolvidos com a doenca de Alzheimer e
outras deméncias, permitindo o intercAmbio, oferecendo meios de atua-
lizacao e apoiando acdes voltadas ao bem-estar do portador, da familia,
do cuidador e do profissional.

A ABRAz atende as necessidades geradas pelo diagnostico, tratamento
e cuidados dos portadores de deméncias no desenvolvimento de uma
doenga degenerativa com tratamento medicamentoso e nao medica-
mentoso. As informagoes sobre o diagnoéstico, as ultimas novidades
cientificas, os medicamentos e os cuidados sdo prestados pelos boletins,
folhetos, livros, atendimento telefonico, atendimento pessoal ou pagina
na internet (www.abraz.gov.br). Os boletins sao distribuidos ao publico
interessado e o atendimento pessoal se faz por meio de grupos de apoio,
treinamento de cuidadores, semindrios de atualizagao cientifica, jorna-
das, congressos e palestras informativas.

Um dos deveres de uma associacao de pacientes é também defender os
interesses do portador de deméncia junto aos 6érgaos publicos em todas
as esferas. Nesse sentido, tem que estar sempre presente no Ministério
da Satide, nas secretarias estaduais e municipais de satide, no Conselho
Nacional de Satde e nos conselhos estaduais e municipais de satde, para
defender a inclusao dos pacientes nos programas especificos do SUS.

As familias dos portadores de deméncia tém, por meio da informacao e
do apoio recebidos dessa Associagao, conseguido entender o processo
da doenga, aprendido como cuidar e dar qualidade de vida aos seus
pacientes.

E comum surgirem conflitos familiares ao longo do processo de deméncia
que dificultam ainda mais a tarefa de cuidar. Em fases iniciais, também ¢é
comum haver conflitos entre o cuidador e o doente, que percebe as suas
perdas, porém rejeita assisténcia ou ajuda. Com o avango da doenga,
surgem diferencas de opinidao entre o cuidador e outros familiares sobre
os cuidados, o tratamento médico, o controle financeiro e as obrigacoes
em geral. O grupo de apoio tem um papel importante nestes casos.

Nos tltimos anos, uma mudanca notavel tem ocorrido na vida de fami-
lias que cuidam do seu ente querido com deméncia — eles descobriram
um ao outro e se uniram em busca de apoio mutuo e encorajamento.
A vergonha e o isolamento, que antigamente faziam com que evitassem
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compartilhar o fardo, deram lugar a busca por informacdes e ao apoio de
pessoas em situagao similar para confrontar os problemas causados pela
doenca e para lidar com os sentimentos de ser um cuidador familiar.

-
ATIVIDADE 6 A

Diante do diagnéstico de Dona Ofélia:

1. Qual &, no seu entender, o papel da Equipe de Saude da Familia no acompa-
nhamento da paciente e suporte a familia?

2. Elabore um protocolo de atendimento, justificando cada uma das agdes pro-
postas.

3. Agora, acesse a pagina eletronica da ABRAz (www.abraz.gov.br) e leia o item
“Dicas para o Cuidador”.

4. Elabore algumas estratégias de intervencdo ndo farmacolégica para ser
entregue a Dona Conceicdo.

5. Reveja o protocolo elaborado por vocé no item 2, verifique a necessidade de
modificacdes e encaminhe ao tutor.

Quedas

Antes que vocé se pergunte qual a importancia deste assunto, leia aten-
tamente os dados epidemiolédgicos a seguir. Este estudo é importante
porque a queda pode ser um evento sinalizador do inicio do declinio
da capacidade funcional ou sintoma de uma nova doenca.

Definicao
Segundo a Associacao Médica Brasileira (2000), queda é o deslocamento
ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicao inicial com

incapacidade de correcao em tempo hébil, determinado por circunstan-
cias multifatoriais, comprometendo a estabilidade (diretriz de quedas).

Vocé ja pode ter lido outras defini¢oes, porém, esta faz parte da diretriz
de quedas da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), na
pagina da Associacao Médica Brasileira (AMB). Todas as defini¢des buscam
mostrar a nao intencao de cair e a incapacidade de corrigir a postura para
evitar a queda. Isso estd nos sinalizando uma perda da capacidade funcio-
nal: quanto mais quedas uma pessoa sofrer, maior a sua incapacidade.



Epidemiologia

A queda é um evento subito e por isso, como indicador epidemiolégico,
¢é estimada em taxa de incidéncia (nimero de casos novos por ano).

Quadro 9 — Percentual de incidéncia de quedas dos idosos por faixa de idade

Idade Incidéncia de quedas
mais de 65 anos e menos de 70 anos 28% a 35%

mais de 70 anos e menos de 75 anos 35%

mais de 75 anos 32% a42%

Fonte: Downton (1998).

Estudos prospectivos (estudos que analisam uma comunidade por um
determinado periodo de tempo) indicam que de 30% a 60% da popu-
lagdo com mais de 65 anos que vive em comunidade cai anualmente e
metade apresenta quedas multiplas.

E animador saber que os idosos mais sauddveis caem menos, 15% em
um ano. Mas este dado de que 60% a 70% dos idosos que ja cairam
cairdo novamente no ano subseqiiente é muito preocupante e nos alerta
para a necessidade de desenvolver medidas preventivas para evitar esta
ocorréncia. A Caderneta da Pessoa Idosa é um instrumento que ajuda a
identificar os idosos que caem com mais freqiiéncia, principalmente, nos
ultimos 12 meses.

Um estudo com idosos de uma comunidade no municipio de Sao Paulo
revelou uma incidéncia de 31% de quedas e 11% de duas ou mais que-
das (PERRACINI; RAMOS, 2002). Esses dados sao interessantes, pois
refletem um pouco da realidade brasileira.

Em idosos asilados, 50% estao sujeitos a quedas e a prevaléncia média
nas instituicdes é de cerca 43%. Essas estatisticas nos confirmam a
impressao de que quanto pior a capacidade funcional, maior o risco de
quedas. Os idosos asilados apresentam maior limitacao de movimento e
marcha e, por isso, maior chance de cair.

Como conseqiiéncia da queda pode haver a hospitalizacdo que é mais
freqiiente na faixa etaria mais elevada. Além disso, esses pacientes ten-
dem mais a ser encaminhados para Institui¢des de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPI). Outros dados nos informam que as lesoes acontecem
de 30% a 75% das quedas, porém metade dos feridos ndo procura aten-

Grandes sindromes geriatr

icas

Vocé podera se aprofundar no
assunto, lendo o Caderno de
Atencao Basica, volume 19,
cap.12.

215



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

216

dimento médico. As fraturas (as mais comuns sdo as vertebrais, fémur,
umero, radio distal e costelas) ocorrem em menos de 10% das quedas e
a incidéncia de fratura do colo do fémur é de cinco sujeitos por 1.000,
acima de 65 anos, por ano (dados dos Estados Unidos). A incidéncia de
lesGes é maior em pacientes institucionalizados. Tem sido reportada uma
gravidade maior das lesdes em individuos que sofreram queda longe de
suas casas, provavelmente por serem mais ativos e estarem mais sujeitos
a lesoes mais violentas.

( )
ATIVIDADE 7

Responda:
1. As quedas constituem um problema de salde publica no Brasil? Por qué?

2. Por que perguntamos a um idoso se ele ja sofreu alguma queda? O que
queremos saber?

3. Descreva como deve ser a abordagem a uma idosa hipertensa que ja teve
quatro episodios de quedas nos ultimos 12 meses. Desenvolva uma estratégia
preventiva, destacando os fatores intrinsecos e extrinsecos.

4. Considerando a afirmativa “quanto mais quedas uma pessoa sofre, maior a
sua incapacidade funcional”, pergunta-se:

a) Esta afirmativa é correta?
b) Uma queda predispde a novas quedas? Justifique sua resposta.

A morte acidental é a quinta causa de 6bito na populagao idosa e as
quedas representam dois tercos destes acidentes. A morte como evento
diretamente relacionado a queda ocorre em dois sujeitos por 1.000,
acima de 65 anos, por ano, com um risco maior em homens e tendendo
a aumentar com a idade. Como exemplos das causas de morte apos hos-
pitalizacao por queda, temos:

4 pneumonia;
4 infarto do miocardio;

4 tromboembolismo pulmonar (SUDARSKY; TIDEIKSAAR, 1997).

A queda é considerada um preditor de maior mortalidade. Em um estudo
na Nova Zelandia, os “caidores” (idosos com mais de duas quedas por
ano) tinham o dobro da taxa de morte comparado com o grupo de “nao
caidores”.



Gréafico 1 - Distribuicao da incidéncia de internacao por causas externas,
segundo sexo e idade. Estado de S&o Paulo, 2005

( )

. J

Fonte: Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo (2007).

O medo de novas quedas é tao prevalente quanto as quedas, 30% a 73 %
dos idosos.

As quedas podem provocar sintomas de ansiedade e depressao. A perda
de confianca na capacidade de deambular com seguranca pode resultar
em piora do declinio funcional, depressao, sentimento de inutilidade e
isolamento social. Apds a queda, o idoso pode restringir sua atividade
por precaugao, dor ou incapacidade funcional. A fratura de fémur é o
exemplo mais importante desse declinio funcional que é encontrado
também em outras fraturas, gerando um grande impacto negativo na
independéncia. A reabilitagio pds-queda pode ser demorada e pode
haver acamamento prolongado, levando a complicagoes maiores ainda,
como tromboembolismo venoso, ulceras por pressao e incontinéncia
urindria. O idoso mais restrito pode demandar um tempo maior do
seu cuidador, acarretando problemas de relacionamento. Os “caidores”
apresentam maior institucionalizacao.
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( )
ATIVIDADE 8

Esta realidade nos reflete toda a problemética da institucionalizacdo. Quando
colocar o idoso em uma Instituicio de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI)? £
melhor a instituicao do que a assisténcia em casa? Quem cuidara melhor: um
profissional de uma instituicdo ou um cuidador informal? A familia deseja ou
pode arcar com esta responsabilidade? Sdo perguntas que nos fazemos ao de-
pararmos com a situacdo do idoso acamado ou dependente.

Participe do férum de discussdao organizado pelo seu tutor.

Aproveite e liste as Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos em seu ter-
ritorio e envie para o seu tutor.

ApOs uma visao epidemioldgica, vamos descobrir os motivos que levam
0 idoso a correr um risco maior de sofrer uma queda e qual é o pertil do
chamado “caidor”.

Fatores relacionados a quedas

Varios estudos apontam para um aumento do risco de quedas com o
aumento da idade e relacionado também a mulheres. A maioria dos
fatores é interdependente e a combinacao destes é mais importante do
que cada um analisado separadamente. Por exemplo: idade e fungao cog-
nitiva, confusao mental e dependéncia, doenga neurolégica e disturbio
de marcha. Ha relagdo também com algum grau de comprometimento
nas atividades de vida diadria, (AVD) presenca de varias doencas clinicas
e viver sO ou passar a maior parte do tempo sozinho. Sintomas psicold-
gicos, como depressao e ansiedade, também sao fatores de risco. Como
vocé esta observando, ha uma confluéncia de fatores que aumentam o
risco de quedas. Mesmo que a pessoa ainda nao tenha caido, vocé pode
identificar se ela esta correndo um risco maior de cair. Esta informacgao é
a missao principal do estudo deste tema: identificar e prevenir.

A maioria das quedas ocorre durante o dia e somente 20% a noite. E mais
comum dentro de casa nos comodos mais utilizados (quarto e banheiro).
Assim, podemos inferir que nao s6 ha um perfil de idoso mais propenso
a quedas, como ha um cendrio mais comum no qual ocorre o evento.



Podemos classificar os fatores contribuintes para as quedas como:

4 intrinsecos — sao aqueles relacionados ao individuo, levando a
instabilidade postural. Sao responsaveis por cerca de 70% dos inci-
dentes de queda.

4 extrinsecos — sao aqueles relacionados ao ambiente que cerca o
individuo. Sdo responsaveis por 30% dos incidentes de queda.

Fatores intrinsecos

4 Alteragoes ligadas ao envelhecimento

Uma das mais importantes mudancgas da idade é a diminuigao da velo-
cidade de integracao central dos mecanismos envolvidos no reflexo pos-
tural. Ou seja, a resposta neuroldgica e, conseqlientemente, motora aos
estimulos esta lentificada.

As alteragoes descritas a seguir compoem o quadro das alteracoes liga-
das a idade que predispdem o individuo idoso a quedas: diminuicdo da
visdo e da audicao, distirbios vestibulares, distirbios da propriocepcao,
aumento do tempo de reacao, hipotensao postural, degeneracao articu-
lar, diminui¢ao da massa muscular, sedentarismo, deformidades dos pés,
perda da massa muscular (diminuicao do tamanho e da quantidade de
fibras musculares), aumento de colageno muscular (fibrose muscular) e
perda das fibras nervosas de conducdo rapida.

Estas alteragoes conferem uma marcha caracteristica da pessoa idosa ou
marcha senil, caracterizada por:

* Base alargada

e Diminuicao do balan¢o dos bracos
e Postura encurvada

e Flexao de quadril e joelhos

e Dificuldade para retornar

e Passos curtos

e Lentidao
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~ ™\ A marcha senil caracteriza-se por uma forma mais cuidadosa de andar,
resultante da tentativa de aumentar a estabilidade e a seguranga. O padrao
de marcha dos idosos assemelha-se ao de alguém que anda sobre uma

superficie escorregadia ou no escuro.
Para ter uma idéia da
dificuldade do idoso em seus )
deslocamentos, tente mimetizar Foto 1 — Marcha senil

a postura e a marcha descritas e ~\
anteriormente; assim, vocé
fixara melhor na meméria
como pode ser a marcha senil.

. J

Foto: Manu Castilho (2008).

Deve-se considerar como paciente com risco aumentado de queda:
sexo feminino, 80 anos ou mais, equilibrio diminuido, marcha
lentificada com passos curtos, pouca aptidao fisica, fraqueza muscular
dos membros inferiores, déficit cognitivo, doenca de Parkinson, uso de
sedativos e ou polifarmdcia.

Figura 6 — Instabilidade

é )

llustracao: Salo Buksman (2002).
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4 Doencas especificas

Ha uma forte relacdo entre disttrbio de equilibrio e marcha e quedas.
Por isso, doencas neuroldgicas — como hematoma subdural, deméncia,
doenga de Parkinson, acidente vascular encefélico (AVE), delirium, neu-
ropatia periférica, epilepsia, traumatismo craniencefélico (TCE), tumores
do sistema nervoso central (SNC) e labirintopatia — podem afetar o equi-
librio e a marcha e serem fatores de predisposicao a quedas. Algumas
doengas clinicas também podem ocasionar quedas, dentre elas: doenga
coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), sincope de origem car-
diogénica, hipertensao arterial (HAS), arritmia, insuficiéncia vértebro-
basilar, hipotensao ortostatica, desidratagao, insuficiéncia renal (por
deficiéncia de vitamina D), sindrome vaso-vagal, sangramento oculto,
hipo e hiperglicemia, hipo e hipertireodismo, distdrbios hidro-eletroliti-
cos, infec¢des, depressao, anemia, hipotermia, alcoolismo, incontinéncia
urindria, doenga pulmonar e embolia pulmonar. Nao podemos esquecer
que maus-tratos, principalmente em pacientes demenciados, podem
estar arrolados neste processo. Qualquer doenca aguda pode diminuir
transitoriamente a perfusao cerebral e aumentar a possibilidade de perda
de consciéncia e quedas. Vocé pode perceber que devemos investigar as
doengas clinicas na abordagem do paciente que apresente quedas.

4 Medicamentos

As medicacbes possuem importante papel na origem das quedas, nao sé
por seus efeitos intrinsecos, mas por alteracdao da farmacocinética e far-
macodinamica causada pela idade. Esta se da por alteracdo da gordura
corporal (aumento de 35%), diminuicdo do metabolismo renal e hepa-
tico. Varios estudos associam uso de medicamentos a quedas (LANDI,
2005; CHAIMOWICZ; FERREIRA; MIGUEL; 2000; COUTINHO, 2002).
As classes incluem drogas:

e psicoativas,
e cardiovasculares e vasodilatadores,

e uso de mais de quatro medicacOes (polifarmacia).

Os benzodiazepinicos e neurolépticos sao mais constantemente implica-
dos no risco de quedas e os antidepressivos também.

O uso de alcool aumenta o risco de quedas, mas nao ha associagao com
as lesoes.
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Resumindo, as drogas psicoativas tém um efeito de lentificacdo da res-
posta, sonoléncia, hipotensao postural e outros efeitos anticolinérgicos,
como visdo turva. Ja os anti-hipertensivos podem aumentar a chance de
queda por hipotensao postural.

E de vital importancia que vocé entenda os efeitos colaterais que ocor-
rem com as medicacoes para correlacionar com o risco de quedas e veri-
ficar qual medicacao usada pelo paciente pode ser mais nociva.

Algumas consideragoes em relacao ao perfil do caidor:

e Individuos entre 75 e 84 anos que necessitam de ajuda para
AVD tém possibilidade de quedas 14 vezes maior do que os inde-
pendentes.

e Nao conseguir levantar-se sem assisténcia em menos de cinco
minutos apds a queda, aumenta o risco de hospitalizacao ou, até
mesmo, de 6bito. Aqueles que conseguem se levantar estao em
melhores condigoes fisicas.

Fatores extrinsecos

4 Riscos ambientais

4 Tipos de movimentacdo executada pelo individuo

Mais de 70% das quedas acontecem em casa, principalmente no quarto,
na cozinha, no banheiro e na sala de jantar. Alguns trabalhos demons-
tram que 10% das quedas ocorrem em escadas, especialmente ao des-
cer, sendo o primeiro e o ultimo degraus, os mais perigosos (Figura 7).
O simples fato de abrir uma porta ja é fator de risco para queda, pois
houve uma mudanga de ambiente e, como ha uma dificuldade de visao
de profundidade, pode acarretar uma queda. O idoso também pode se
colocar em risco de cair ao subir em bancos e usar calgados inadequados.
A seguir, apresentamos uma lista dos principais obstdculos a uma deam-
bulagao segura em casa.



llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

Figura 7 — Escada com corrimao

7

Riscos nas areas comuns da casa

Ri

Iluminagao inadequada
Tapetes soltos ou com dobras
Degraus altos ou estreitos
Auséncia de corrimao
Obstaculo no caminho

Piso irregular

Fios soltos no chao

AAMADMIMDMDIMDDID

Acumulo de mobilia

SCOS NOs aposentos

4 Camas e cadeiras com altura inadequada
4 Telefones pouco acessiveis

4 Prateleiras excessivamente altas ou baixas

Riscos no banheiro

4 Piso escorregadio
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4 Falta de barras de apoio

4 Vaso sanitario baixo

Foto 2 — Tapetes soltos ou com dobras

Foto: Manu Castilho (2008).

Em 1998, um estudo avaliou se os fatores de risco ambiental doméstico
aumentam as chances de lesoes provocadas por quedas entre idosos da
comunidade. Nesta avaliacao, foram considerados: presenca de tapetes,
acimulo de moéveis ou objetos, fios no chao, interruptores mal posi-
cionados, gavetas ou prateleiras muito baixas (< 70cm) ou muito altas
(acima do nivel dos olhos), auséncia de barra de apoio nos banheiros,
altura do vaso sanitario e uso de piso antiderrapante no boxe.

Foram realizadas entrevistas com idosos com historia de quedas usando
questiondrio para registrar o ambiente doméstico, o historico, o estado
mental, as circunstancias da queda e o uso de medicamentos. Por meio
deste estudo foram encontradas as seguintes conclusoes:

4 Local mais freqiiente de quedas: quarto.
4 Relacdao da queda com algum fator de risco ambiental: 20,9 %.

4 Possivel utilidade de intervencdao de estrutura fisica: barra de
apoio e piso antiderrapante no banheiro.

Por fim, vimos que os riscos ambientais existem, mas ha uma baixa cor-
relacdo com a queda. O importante é preparar o idoso para os riscos do
meio ambiente. Entdo, o que se apregoa sobre a casa segura nao é tao
importante como se divulga.



llustracao: Salo Buksman (2002).

Nao podemos deixar de abordar o meio urbano, que € hostil para o
idoso e qualquer cidadao que nao esteja em sua plena capacidade fisica.
Vocés devem se lembrar da Dona Concei¢ao na Unidade de Aprendiza-
gem I. Naquela situacao, pudemos perceber como o transporte coletivo
é inadequado (6nibus com degraus altos, motoristas despreparados para
as necessidades do cidadao da terceira idade e impacientes). Podemos
apontar ainda outros problemas, como:

4 temporizagao dos sinais de transito insuficiente para uma tra-
vessia segura;

4 calcamento irregular e buracos;
4 iluminacao inadequada;

4 falta de rampas.

( )
ATIVIDADE 9

4 Faca uma lista de todos os obstaculos que vocé percebe em sua casa, na USF
e no seu territorio.

A Faca uma proposta de intervencdo para tornar a realidade diagnosticada por
vocé mais segura para um idoso.

Encaminhe ao seu tutor.
. J

Figura 8 — Natureza multifatorial da queda

( )
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Avaliacao clinica do paciente que sofre quedas

Durante a abordagem do idoso que caiu, vocé deve proceder fazendo
duas avaliagoes:

4 A primeira € o exame e os cuidados com a vitima ap6s o evento
e suas conseqiiéncias.

4 A segunda consiste na avaliacdo do ambiente e dos fatores pre-
disponentes a queda.

A investigacdo das circunstancias relacionadas a queda pode nos trazer
informacgoes sobre as causas e os fatores de risco envolvidos. Deve-se
afastar causa cardioldgica ou neurologica bem definida, como sincope
cardiogénica ou crise convulsiva. Nos casos de sincope, em até 50%
pode nao haver etiologia definida (KING, 1997). Devemos investigar,
também, a hipotensao ortostatica ou postural (prevaléncia de 30% na
populacao idosa). Geralmente, quedas sem causa definida sdao de origem
multifatorial. A historia colhida deve conter o nivel de atividade fun-
cional do paciente antes da fratura, doencas cronicas e agudas, quedas
prévias, fraturas e uso de medicagdo ou mudanca recente. As queixas
relativas a instabilidade postural, geralmente sdao relatadas como ton-
tura, fraqueza, escorregoes freqiientes ou pernas sem forca. Em relacao
as doencas cronicas, lembramos que as mais ligadas a quedas sao: diabe-
tes mellitus, doenca de Parkinson, AVC prévio, osteoartrite, deméncia e
depressao. A ingestao de dlcool antes da queda deve ser avaliada.

A sequir, apresentamos um roteiro de perguntas que contempla a maioria das
situacdes abordadas anteriormente.

Histéria de quedas nos ultimos trés meses

Onde caiu?

0 que fazia?

Sentiu algo antes de cair?

Conseguiu levantar-se sozinho? Necessitou de mais de cinco minutos?
Houve mudanca recente do estado mental?

Iniciou medicacao nova ou alterou dosagem?

Usa mais de quatro medicamentos?

Ingeriu bebidas alcodlicas?

ADAMDMDIMDIMBIMDIMIMDIAALA

Houve descompensagdo de alguma doenca?



4 Como estd a capacidade funcional — AVD/AIVD?
4 Fez exame oftalmoldgico recentemente?

4 Existem fatores de risco ambiental?

4 Existem evidéncias de maus-tratos?

4 Existe evidéncia de abandono?

Exame fisico do paciente que sofre quedas

O exame deve ser minucioso, detendo-se, principalmente, nos sistemas
cardiovascular, neurolégico e musculo-esquelético.

4 Exame fisico convencional (hidrata¢do, anemia, estado nutri-
cional).

4 Sinais vitais (pressao arterial deitado, sentado e de pé apos cinco
minutos para verificar hipotensao postural).

4 Exame neurolégico, estando-se atento para sinais de localizacao
(avaliar estado mental de orientacdo e equilibrio com teste de Rom-
berg; caminhar com os olhos fechados, um desvio anormal pode
indicar alteracdao na fungao vestibular e empurrao no esterno).

4 Testar forca muscular e estabilidade da articulacao do joelho.
4 Teste de acuidade visual (como exemplo, cartao de Snellen).

4 Pesquisa de trauma oculto (cabeca, coluna, costelas, pelve e
quadril).

4 Exame dos pés.

Testes para uma avaliacao mais detalhada do equilibrio e marcha sado
necessarios para um diagnostico mais preciso, nao sé da causa da queda,
mas também do estado funcional do paciente. O teste Timed up and go é
um bom teste de rastreio: o paciente levanta-se da cadeira, percorre trés
metros e senta-se novamente, um tempo maior que 20 segundos indica
necessidade de intervencao. Ja o teste Get up and go nao analisa o tempo
e sim como o idoso procede. O controle postural pode ser avaliado, dina-
micamente, com o teste do “alcance funcional”, em que o paciente fica
de pé paralelo a uma parede (ou superficie com metragem) com o braco
levantado a 45° e deve estica-lo para a frente o maximo possivel; um
alcance de 15 centimetros ou mais é considerado normal.

Grandes sindromes geriatricas

Esses testes encontram-se
descritos no livro de bolso
Avaliagdo multidimensional

do idoso: instrumentos de
rastreio, bem como no Caderno
de Atencao Basica, volume

19, que compdem o conjunto
didatico deste curso.

Vocé encontrara, também,
um DVD que traz a filmagem
da aplicacao dos diversos
instrumentos de avaliacao.
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Vocé encontrara testes mais complexos, como os elaborados por Mary
Tinetti, estudiosa no assunto. Sao eles:

A o Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), traduzido
como Avaliacao da Mobilidade Orientada pelo Desempenho;

4 a Escala de Avaliacao do Equilibrio e da Marcha de Tinetti.

Esses testes, além de mais completos, contam com uma pontuacao. Esta
forma de quantificar o resultado tem interesse nao sé de cunho cienti-
fico, mas pratico, porque pode-se comparar avaliacdes seriadas de um
mesmo paciente e avaliar se esta havendo um declinio funcional. Na
escala de equilibrio e marcha, se o paciente obtiver uma pontuacao igual
ou inferior a 19, ele apresenta um risco cinco vezes maior de queda.
Existem outros testes, todos com a finalidade de identificar e quantificar
o déficit de equilibrio e/ou da marcha. Vocé encontrara alguns destes
testes no livro Avalia¢do multidimensional do idoso: instrumentos de rastreio.

Exames complementares

A propedéutica complementar do paciente que sofre uma queda deve
ser completa, incluindo todos os exames complementares necessarios
para confirmar ou excluir os diagnosticos suspeitados.

Prevencao de quedas

Entraremos na area mais interessante de atuacdo. A promocao da satde,
inclusa no programa de prevengao de quedas, é de uma grandeza impar.
Apesar de a prevencao primdria nao ter se mostrado efetiva em indi-
viduos da comunidade, as medidas especificadas a seguir tém impacto
positivo na satide e na qualidade de vida dos idosos. A prevencao secun-
daria é mais eficiente e, por isso, ha a necessidade de um rastreamento
dos idosos que necessitem desta intervencao.

4 Avaliacao geriatrica ampla com medidas corretivas adequadas
com enfoque:

* mna fungao cognitiva
e no estado psicolégico (humor deprimido)
e mna capacidade funcional de executar as AVD

e mna condicao socioecondmica
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Foto: Christiane Abbade (2008).

4 Racionalizacao do uso de medicamentos (identificacao de efei-
tos colaterais, doses inadequadas e ou combinag¢oes inadequadas)

4 Reducao de consumo de bebida alcodlica

4 Avaliacao da acuidade visual com testes de visualizacao de
letras ou sinais de perto e a distancia

4 Avaliacao nutricional para correcao dos distarbios nutricionais

4 Exercicios fisioterapéuticos e atividade fisica (inclusive em
idosos frageis), visando:

e a melhora do equilibrio e da marcha;

e ao fortalecimento da musculatura proximal dos membros
inferiores;

* ao aumento da amplitude articular;
e ao alongamento e aumento da flexibilidade muscular;
* a atividades especificas para pacientes em cadeiras de rodas;

* aidentificacdo dos pacientes que caem com freqiiéncia, enco-
rajando-os a superarem o medo de nova queda.

4 Exercicios aerobicos, que sdo tteis e podem:
° aumentar a expectativa de vida;
e aumentar a independéncia funcional;

e diminuir o risco de cardiopatia, fratura, osteoporose e depressao.

Foto 3 — Hidroginastica: exercicio e lazer

r
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4 Denunciar casos de suspeita de maus-tratos

Principalmente os idosos frageis podem ser vitimas de violéncia, e a
queda pode ser provocada. Em caso de lesOes suspeitas, é sua obrigacao
averiguar e, para que isso seja feito, vocé deve denunciar. No Caderno de
Atengdo Bdsica, volume 19, pagina 185, vocé encontra o Modelo de Ficha
de Notificacao de Violéncia.

4 Correcao de fatores de risco ambientais

Como exemplos de intervencoes de prevencao de quedas que mostrem
resultados estatisticamente relevantes, temos:

* instalacao de barras de apoio no banheiro;

e colocacao de piso antiderrapante no banheiro e na cozinha.

Figura 9 — Intervencdes em dareas domiciliares de risco
( )

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).




llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

Figura 10 — Correcao para aumentar a altura do vaso

( )

4 Controle do comportamento de risco: conscientizar o idoso a
nao se colocar em risco; apesar de se sentir bem fisicamente, é um
desafio para qualquer profissional da area do envelhecimento. Indi-
car o uso de oOrteses (bengalas e andadores), quando necessario,
exige que o profissional conscientize o idoso da necessidade do uso;
caso contrario, a adesdo ao tratamento nao acontecera.

Figura 11 — Comportamento X seguranca nas tarefas de risco do dia-a-dia

(
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Foto 4 — Uso de bengalas para ajudar e evitar quedas
4 )

Foto: Manu Castilho (2008).

L .

Observe a tabela a seguir; ela traduz o resultado de um estudo que com-
parou diversos tipos de intervencao e respectiva eficacia.

Tabela 1 — Tipos de intervencado e respectiva eficacia

Intervencao Reducdo da taxa anual de Numero de pacientes
quedas tratados para prevenir a
queda
Exercicio 6,9% 14
Visao 4,4% 23
Correcao de riscos domésticos | 3,1% 32
Exercicio + visdo 11,1% 9
Exercicio + correcao de risco
X C,ICI.+C cdo de riscos 9,9% 10
domeésticos
Visa N -
|sa9 + correco de riscos 7.4% 14
domeésticos
Exercicio + visdo + correcdo de 14% 7

riscos domésticos

Fonte: British Medical Journal (2002).
A tabela demonstra que o mais eficaz é uma intervencao triplice:

e exercicios fisicos;
¢ melhora da acuidade visual;
e controle do risco ambiental.

Isso comprova que, na maioria das vezes, a causa das quedas ¢

multifatorial.
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4 Medidas gerais de promocao de saude, como a prevencao e o
tratamento da osteoporose e a imunizagao contra gripe e pneumonia.

( R
ATIVIDADE 10
Dona Ana, 79 anos, moradora na rua Acre, n. 2, é autbnoma, independente, teve
uma queda domiciliar e fratura, mora com a filha Anténia com 46 anos, taba-
gista, separada ha cinco anos de um alcoolista e namorada de Seu Francisco,
residente a rua Acre, n. 3.
Vocé faz parte da Equipe de Salde da Familia da Vila Brasil e esta fazendo uma
visita domiciliar a esta casa, logo apés Dona Ana sofrer a fratura.
a) Qual a sua conduta emergencial? Como abordar o paciente?
b) Ela foi internada e operada. Apds a alta, como vocé conduziria 0 caso em
relagdo as causas da queda e a reabilitagdo?
) O programa de preven¢do de quedas deve incluir quais intervengbes e por
qué?
d) Ao conversar com a filha da paciente, a Antdnia, ela confessa estar preocu-
pada em como lidar com a mae. Como vocé a aconselharia?
e) Antdnia perguntou a vocé, durante a visita domiciliar, se ela deve tomar
alguma providéncia para nao se fraturar ao cair, como aconteceu com sua mae.
O que vocé responderia?
f) Dona Ana, ao tentar se levantar da cama, questiona sobre a possibilidade de
voltar a dancar no baile da terceira idade. Qual serd a sua resposta?
g) Ao final da consulta, vocé percebe que o ex-marido de Antonia invadiu a casa,
alcoolizado, e ameacou machucar Dona Ana, se esta nao lhe desse dinheiro.
Disse claramente que, desta vez, ela ndo sobreviveria. Qual a sua conduta diante
desta frase?
Envie para o tutor.

\_ J

S

indrome da imobilidade

Vamos agora dar inicio ao estudo da Sindrome da Imobilidade (SI), que
implica a incapacidade de deslocamento sem o auxilio de terceiros para
os cuidados necessarios a vida didria, podendo o paciente estar restrito
a uma cadeira ou ao leito. Caracteriza-se por um conjunto de altera-
¢oes que podem ocorrer apods periodo de imobilizacdo prolongada, os
quais comprometem a qualidade de vida e a independéncia. No estagio

Grandes sindromes geriatricas

Nao devemos nos esquecer
de que nosso objetivo, além
de prevenir a queda, é o de
promover a satde, que inclui
0 bem-estar biopsicossocial.
Entdo, orientar o idoso que
caiu, ajuda-lo a enfrentar

o medo, a frustracdo e o
sentimento de impoténcia

e reintegra-lo a sociedade é
nosso dever.
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mais avancado ocorre a supressao de todos os movimentos articulares,
acarretando incapacidade para mudancga postural, a qual se sucedem
complicacoes perpetuadoras da dependéncia. Sua prevaléncia é de 25%
a 50% apos hospitalizacao prolongada, ao passo que na comunidade e
em institui¢oes ocorre em 25% e 75%, respectivamente.

Como podemos identificar a SI?

O fato de um paciente estar acamado nao implica por si s6 a existéncia
de SI. Em geral, ha déficit cognitivo, contraturas musculares e mais duas
das seguintes condigOes: ulcera por pressao, incontinéncia urinéria e
fecal, algum grau de disfagia e de afasia.

Quais as causas da SI?

Considerada multifatorial, o que se observa na pratica é uma associacao
de fatores causais, envolvendo polipatologias, aspectos psicoldgicos e
sociais. Como os sinais iniciais sdo decorrentes de perda do equilibrio e
limitacao da marcha, diversos problemas podem levar o idoso ao confi-
namento no leito, desencadeando a sindrome. As principais causas sao:

4 Osteoarticulares — fratura de fémur, osteoartrose;

4 Doengas dos pés — deformidade plantar, calosidade, tlcera plan-
tar;

4 Cardiovasculares — acidente vascular cerebral, insuficiéncia car-
diaca, cardiopatia isquémica, doenca arterial periférica, seqiiela de
trombose venosa profunda;

4 Respiratorias — doenga pulmonar obstrutiva cronica;

4 Tatrogenia medicamentosa — neurolépticos, ansioliticos, hipno-
ticos;

4 Déficit neurossensorial — cegueira, surdez;

4 Neuroldgicas e psiquidtricas — deméncia, depressao, doenca de
Parkinson, neuropatia periférica;

4 TIsolamento social;
4 Desnutrigao;

4 Quedas de repetigao.
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Quais as caracteristicas da SI?

A imobilidade prolongada leva a um declinio funcional progressivo de
varios sistemas que, somados as alteracoes proporcionadas pelo proprio
envelhecimento, acabam por desencadear a SI, como podemos verificar
no quadro a seguir.

Quadro 10 - Sindrome da Imobilidade

Ulceras por pressao
Dermatite amoniacal
Moniliase inframamaria
Equimoses

Xerose

Trombose venosa profunda
Embolia pulmonar
Isquemia arterial aguda
Hipotenséao ortostatica

Osteoporose
Anquilose
Fraturas

Incontinéncia

Retencao urinaria
Infeccoes

Atrofia

Encurtamento de tendoes
Contraturas

Desnutricao
Constipacao
Disfagia

Inversdo do ritmo de sono
Delirium
Depressao

Pneumonia

Como podemos prevenir as complicacdes da SI?

Sistema tegumentar

4 Ulceras por pressio (UP) — como o fator desencadeante de
ulceras por pressao é a compressao por mais de duas horas sobre
uma determinada area, a melhor prevencao é o posicionamento
do paciente no leito, colocando-se protecao sobre as proeminéncias
Osseas. Observar os pontos de apoio para identificar areas vermelhas,
corrigir a desnutricao, manter a higiene, hidratar e prover colchdes
adequados que contribuem para a prevencao da formagao de UP. Na
Figura 12, pode-se ver os locais mais comuns de formacao de UP.
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Figura 12 — Ulceras por pressdo

4 Xerose — o uso de hidratantes, associado a redugao de banhos
quentes e do uso freqiiente de sabonete, podem corrigir o pro-
blema.

4 Dermatite amoniacal — decorre do contato da urina com a pele,
podendo ser evitada com a troca de fralda regularmente. O uso de
coletor, no caso de homens, também reduz a incidéncia desse tipo
de lesao.

4 Moniliase inframamaria — a candidiase cutdnea ocorre em vir-
tude de umidade constante, provocada por ma higiene, suor, col-
chdes com cobertura plastica e roupas que nao deixam passar a
umidade. A exposicao ao sol, o uso de roupas e capas de colchdes
que nao retenham umidade previnem o surgimento de micose
cutanea.

Sistema osteoarticular

4 Anquilose —em virtude da falta de mobilidade, reduz-se a circu-
lacao de liquido sinovial e nutrientes na cartilagem, que, associada
a tendéncia de flexao das articulacées, leva a contraturas e redugao
da amplitude de movimentos. Conseqiientemente ha a proliferacao
de fibroblastos e matriz extracelular, dando origem ao pannus, cau-
sador de aderéncia entre as superficies intra-articulares. Esse qua-
dro pode ser prevenido com fisioterapia passiva e posicionamento
do paciente no leito.

4 Osteoporose — decorre, principalmente, da auséncia de susten-
tacao do peso e da falta de atividade muscular, mas a reducao da
ingestdo de vitamina D e da exposi¢cao ao sol também contribuem
para o problema. A massa dssea sofre um declinio de aproxima-
damente 1% a cada semana até o sexto més. A administracao de
calcio e vitamina D pode reduzir o impacto da imobilidade sobre a
massa 0ssea.

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).



llustracao: Eduardo Morcillo (2008).
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Sistema muscular

4 Perda de unidades motoras excitaveis (neuroénio motor + fibras
musculares por ele inervadas) — ¢ intensa no musculo estriado,
ocorrendo principalmente ao nivel da coxa, acarretando grande
perda de forga muscular.

4 Fusao das fibras colagenas — ao se fundirem, tais fibras perdem
sua propriedade elastica, favorecendo as contraturas. A velocidade
com que o musculo encurtado sofre atrofia é o dobro daquela que
ocorre no musculo estendido. A fisioterapia é o tratamento reco-
mendado para a profilaxia de contraturas e encurtamento.

Sistema cardiovascular

4 Trombose venosa profunda (TVP) — como na velhice hd um
estado de maior coagulabilidade e maior incidéncia de lesdes de
parede venosa, a SI contribui com a estase venosa, que é o terceiro
fator para se constituir a triade de Virchow, determinante da TVP.
Aproximadamente, 60% dos casos passam despercebidos. A movi-
mentagao freqiiente de membros inferiores ¢ a principal medida
usada para a prevencao de TVP. Na Figura 13 pode-se observar os
locais mais comuns de formacao de trombos.

Figura 13 — Trombose venosa profunda

. J

4 Embolia pulmonar (EP) — as causas mais comuns de EP sao os
émbolos de veias femorais, iliacas e da panturrilha. Tal condigao
pode ser evitada adotando-se as mesmas medidas utilizadas na pro-
filaxia de TVP.
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4 Isquemia arterial aguda — ocorre quando ha uma contratura,
cujo angulo ¢ menor do que 20° (principalmente em quadril e joe-
lho). O fator predisponente é o ateroma e a prevencao pode ser
realizada posicionando-se o paciente no leito.

4 Hipotensao postural — o confinamento ao leito diminui a res-
posta normal de compensacao postural pelas modificacdes na fre-
qiiéncia e no débito cardiacos, fato agravado por doencas (diabetes,
hipotiroidismo) e medicamentos. Medidas para prevenir a hipoten-
sdo ortostatica incluem a oferta adequada de liquidos, mobilizacao
e elevacao lentas do paciente para a posicao sentada e depois para
0 ortostatismo.

Sistema urinario

Ainda nesta Unidade de 4 Incontinéncia Urinaria (IU) — quase 100% dos pacientes apre-

Aprendizagem Iil, abordaremos a sentam IU, ndao havendo medidas profilaticas para tal. Assim,

'(;‘;t‘;m;nnizri';“r'”ér'a com maior recomenda-se o uso de coletores para os homens e fralda para as
mulheres.

4 Retencao urinaria — a ocorréncia de retencao urinaria é comum
e deve-se principalmente ao uso de anticolinérgicos, fecaloma e
hipertrofia prostatica.

4 Infeccao urinaria — 40% dos pacientes acamados apresentam
infecgdao urindria, tendo como fatores predisponentes a incontinén-
cia, pouca ingestao de liquidos, hipoestrogenismo e o uso de fraldas
geriatricas. Devemos ter em mente que a bacteritiria assintomatica
nao requer antibioticoterapia.

Sistema digestério

4 Desnutricao — na SI mais de 90% dos pacientes apresentam
desnutricao, que se deve, principalmente, a: anorexia, problemas
odontolodgicos; uso de sonda, perda do olfato e paladar, ma-absor-
cao intestinal, aumento do catabolismo, infec¢oes, entre outros. Ao
exame, verifica-se redugao da gordura subcutanea, da massa muscu-
lar, havendo, comumente, desidratacao e infiltrado cutaneo decor-
rente de hipoalbuminemia. O tratamento e a prevencao dependem
do trabalho da equipe interdisciplinar, envolvendo a avaliacao do
médico, do enfermeiro, da nutricionista e do fonoaudiélogo.

4 Constipacao - é freqliente, assim como a ocorréncia de fecaloma
(fezes endurecidas e impactadas no retossigméide), podendo haver
também uma falsa diarréia, em virtude da eliminacao de fezes liqui-
das, apesar da obstrucao, decorrente do excesso de estimulacao do
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intestino no local desta obstrucdo. Tais problemas se devem a baixa
ingestdao de fibras e liquidos, ao transito intestinal mais lento no
paciente acamado, ao uso de anticolinérgicos e a fraqueza da mus-
culatura abdominal. Nao € rara a ocorréncia de agitacao, e mesmo
de delirium, em pacientes constipados. A ingestdao adequada de
tibras, a hidratagdo, a manuten¢ao de uma rotina didria de toalete
e o uso de emolientes fecais, quando necessario, previnem a consti-
pacao. O toque retal é mandatdrio para o diagndstico e tratamento
de fecaloma, e a prescricao de clister glicerinado a 20% costuma
reverter o quadro.

4 Disfagia —presente em quase todos os pacientes, cuja capacidade
de impulsionar o alimento da boca para a orofaringe esta reduzida,
comprometendo o reflexo de degluticao. O maior risco nesses casos
¢ a broncoaspiracao, que pode ser letal. O tratamento de disfagia
requer uma abordagem interdisciplinar, sendo importante a pre-
senca do fonoaudiodlogo.

Sistema nervoso

4 Delirium - indimeras podem ser as causas de delirium no
paciente com SI, incluindo infecc¢des, privacao sensorial, constipa-
¢ao e medicamentos. Pode ser prevenido mantendo-se a interacao
do paciente com a familia e a equipe; orienta¢des para a realidade
com a colocacdo de reldgios e calendarios no local, além do uso de
orteses (Oculos, aparelho auditivo).

4 Depressao — € freqiiente em pacientes imobilizados, podendo
ocasionar alteracoes de comportamento. No paciente com SI, a
depressao deve ser tratada com farmacos, da mesma forma que em
outras situacgoes.

Sistema respiratério

4 Pneumonia — é a principal causa de morte na SI. As alteracdes
decorrentes do envelhecimento (diminuicao do reflexo de tosse, da
elasticidade da parede toradcica, da superficie alveolar e do niimero
de macréfagos alveolares) associam-se os problemas relacionados
a imobilidade: reducdao da expansao pulmonar por diminuicao da
mobilidade diafragmdética, acimulo de liquido nas bases, fecha-
mento de unidades respiratorias e atelectasia. Quando ha refluxo
do contetido gastroesofagico para as vias respiratorias, ocorre a
pneumonia por broncoaspiracao. A prevencao de pneumonia deve
incluir medidas como:
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e manter o idoso em posicao semi-sentada;

e hidrata-lo adequadamente, fluidificando, assim, as secrec¢oes
bréonquicas;

e proporcionar fisioterapia respiratoria regularmente.

A SI representa o maximo de incapacidade funcional. Depois de esta-
belecida, torna-se praticamente improvavel a reversio do quadro. E
imprescindivel a qualquer pessoa que esteja responsavel por um idoso
conhecer os fatores de risco para imobilidade. O trabalho conjunto da
equipe de saude e de familiares é a tinica forma de prevenir essa condi-
cao desastrosa e degradante para o ser humano.

( )
ATIVIDADE 11

Releia o caso clinico de Dona Ana, moradora da rua Acre, n. 2, descrito na Ati-
vidade 10 deste mddulo.

1. Enumere os riscos advindos da imobilidade prolongada apés a fratura de
fémur sofrida por ela.

2. Elabore estratégias preventivas para as seguintes complicagdes:

4 Ulceras por pressao

4 Trombose venosa profunda
4 Hipotensdo ortostatica
4 Anquilose

4 Incontinéncia urinaria
4 Contraturas

4 Constipacao

4 Pneumonia

3. Monte um caso clinico de um paciente acamado que esteja em risco de
progredir para a Sl. Lembre-se de incluir os aspectos psicoldgicos e sociais. Que
medidas vocé propde para evitar o desencadeamento da sindrome? Pesquise,
em seu territorio, a existéncia de algum idoso nestas condicdes e descreva.

4. Verifique em seu territorio se ha um paciente que ja apresente a SI. Descreva
0s aspectos da sindrome presentes nesse paciente e as medidas que podem ser
adotadas por vocé e pela equipe de salde em nivel local. Caso ndo existam,
em seu territorio, pacientes nesta situacao, utilize o caso clinico do item 3,
considerando que o paciente tenha evoluido para SI.

Envie para o seu tutor.




Grandes sindromes geriatricas

Incontinéncia esfincteriana

Incontinéncia urinaria

Iniciaremos este estudo com um caso clinico:

Dona Safira, 82 anos, pesando 54 kg, mae de quatro filhos, mora na rua
Bahia, n. 20. Portadora de diabetes, hipertensao e depressao, estava em
uso de diurético, hipoglicemiante e antidepressivo inibidor de recapta-
c¢ao de serotonina. Era ativa, independente, participava de um grupo
de ginastica para terceira idade e morava com a filha e os netos. Ha
sete meses iniciou um quadro de varios despertares noturnos para ir
ao banheiro (cerca de quatro vezes durante seis horas de sono) e apre-
sentou um episoédio de perda urinaria espontdnea durante a gindstica.
Apesar de constrangida, retornou a aula na semana seguinte, quando
ocorreu novo episédio. Resolveu nao ir mais a gindstica e despediu-se
do grupo, dando a desculpa de que estava com “crise de artrose”. Em
casa conversou com a filha e disse que nao iria mais as aulas, pois estava
se cansando muito. A filha levou-a a um cardiologista, pensando que o
coragao “estava fraco”. Durante a consulta, Dona Safira nao contou ao
médico o que estava acontecendo e ele também nao perguntou sobre
este assunto. Logo viu-se que o coragao estava bom, mas, mesmo assim,
ela ndo retornou mais ao grupo. As perdas urinarias passaram a ser mais
freqlientes e Dona Safira ja nao saia mais de casa, nem para fazer com-
pras, o que ela adorava. Afastou-se das amigas e nunca mais foi ao baile
da terceira idade aos sdabados. Passou, entdo, a ver televisdo no quarto
e pouco comparecia a mesa para as refeicoes com a familia, antes um
ato sagrado. Apresentou trés episédios de queda ao ir ao banheiro. Em
apenas sete meses, Dona Safira encontrava-se mais esquecida, falando
pouco, mais confusa que de costume e muito deprimida. Até que um
determinado dia sua casa foi visitada pela Equipe de Saude da Familia
que estava iniciando um programa naquela area.

Iniciaremos o estudo sobre a incontinéncia numa abordagem geriatrico-
gerontolodgica.

Definicao

Existem algumas defini¢oes, pouco diferentes entre si, porém é impor-
tante que sejam citadas para identificarmos corretamente o que o
paciente nos informa. Sao estas:

241



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

242

4 perda involuntaria de urina;
4 dificuldade de controlar a urina;

4 dificuldade de segurar a urina até chegar ao banheiro.

Epidemiologia

A estimativa sera dada em prevaléncia (nimero de casos da doenca/
populacado). Cerca de 50% dos idosos que vivem em ILPI tém algum
grau de incontinéncia urindria. J4 entre os idosos que vivem na comu-
nidade, um terco das mulheres e menos que um quarto dos homens sao
acometidos por algum grau de incontinéncia. A prevaléncia aumenta
com a idade (JULIE; GAMACK, 2004).

Ha uma correlagao entre cognigao e incontinéncia, pois 75% dos idosos
com incontinéncia urindria apresentam altera¢ées cognitivas.

Fisiologia da miccao

O sistema urindrio possui duas func¢oes: armazenar e eliminar a urina.
Quando hd um aumento de volume urinario, e conseqiientemente de
pressao dentro da bexiga, origina-se a urgéncia da micgao (ato de uri-
nar). A mic¢do é um ato voluntéario (depende da vontade), porém ha a
fase involuntéria. Nesta fase, o musculo detrusor, que compode o assoalho
da bexiga, contrai e o esfincter uretral externo relaxa, deixando a urina
passar. Este mecanismo é controlado: pelo centro inibitorio da miccao,
no cértex cerebral; pelo centro pontino da micc¢ao, no tronco cerebral;
pelo centro sacral, que sao fibras nervosas da medula. Os nucleos da
base, hipotalamo e o cerebelo também exercem influéncia na miccao.

O centro inibitério da miccao tem o papel de inibir as contracdes do
musculo detrusor. Ja o centro pontino da miccao coordena os estimulos
excitatérios e inibitdrios. Estas ordens sao transmitidas a bexiga através
das fibras nervosas da medula até o plexo sacral (centro sacral). Entao,
vamos descrever alguns problemas que afetam estas estruturas e, conse-
qiientemente, podem ser responsaveis pela incontinéncia.

A atrofia cortical da idade ou um processo de deméncia podem afetar o cen-
tro inibitério no cortex, diminuindo, assim, sua acdo inibitdria sobre as con-
tragoes do detrusor. Origina-se, entao, a urgeincontinéncia, a hiperatividade



llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

do detrusor (mesmo pouca quantidade de urina pode estimular a con-
tragao deste musculo). Outros problemas, como Acidente Vascular Cere-
bral e Traumatismo Craniano Encefdlico podem causar incontinéncia.
Doengas como Parkinson, que afeta os niicleos da base, podem resultar
em hiperatividade do detrusor, ou seja, contracbes nao inibidas pelos
centros regulatérios. O hipotdlamo esta relacionado ao inicio da miccao
e o cerebelo participa da coordenacdo da atividade motora do esfincter
externo, da musculatura do assoalho pélvico (regiao genital) e, possivel-
mente, do detrusor, a fim de inibir as contracdes. Qualquer condicao que
afete estas estruturas podera resultar em incontinéncia. Outras doencas
podem afetar as fibras nervosas que seguem da medula até a bexiga,
como o diabetes ou a neuropatia periférica por outra causa.

O traumatismo raquimedular (TRM), na coluna, lesa as fibras de forma
que nao ha mais passagem dos impulsos nervosos, nao havendo mais
contracao do detrusor. Ha, entdo, retencao urinaria: é a chamada bexiga
hipoativa. Segue um modelo esquematico das estruturas anatOmicas
envolvidas na miccao.

Figura 14 — Centro pontino de micgao
4 )
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E fundamental que vocé tenha entendido a fisiologia da miccao.
Vejamos como as alteracdes do envelhecimento contribuem para um
quadro de incontinéncia.

Alteracdes da miccao no envelhecimento

Vale lembrar que o idoso urina mais a noite do que uma pessoa mais
jovem. Nos mais jovens, o volume urinario é excretado 2/3 de dia e 1/3
a noite; ja no idoso a relacdo é de metade durante o dia e metade a noite.
Agora veremos as mudancas estruturais. As alteragdoes comuns aos dois
sexos sao: reducao da contratilidade e da capacidade de armazenamento
vesical, diminuicao da habilidade para retardar a mic¢ao, aumento do
volume residual para 50ml a 100ml (quantidade de urina na bexiga
apds a micgao) e surgimento de contracdes nao inibidas do detrusor (o
musculo apresenta contracées espontaneas que antes eram inibidas pelo
centro inibitério da mic¢ao).

No homem, o aumento do volume da préstata é o principal fator de
alteracdao da micgao (a prostata € uma esfera que “abraca” a uretra e seu
aumento leva a um “estrangulamento” da uretra).

Ja nas mulheres, a redugao de pressao de fechamento uretral é a princi-
pal alteracado. Isso é conseqiiéncia da atrofia do epitélio (mucosa) uretral
e dos tecidos que envolvem a bexiga e a vagina. A atrofia se da pela
diminuicao da vascularizacdo e diminuicdo hormonal (estrogénio) apds
o climatério. Este hipoestrogenismo (baixos niveis de estrogénio) dimi-
nui a producdo de muco pela uretra, o que facilita a infeccao urinaria,
que também ¢é causa de incontinéncia. Também pode haver estreita-
mento da luz uretral, o que causa desconforto a mic¢ao (distiria).

Classificacao

4 Incontinéncia de urgéncia ou bexiga hiperativa
Incontinéncia de esforco
Incontinéncia por transbordamento

Incontinéncia funcional

A A DA

Incontinéncia mista



INCONTINENCIA URINARIA TRANSITORIA

Antes de apresentarmos cada uma destas formas, discutiremos as causas da in-
continéncia urindria transitoria, pois um terco dos pacientes com incontinéncia
apresentam causas reversiveis, como:

4 Delirium

4 Infeccdo urindria

4 Uretrite e vaginite atroficas

4 Restricao da mobilidade

4 Aumento da diurese

4 Medicamento

4 Impactagao fecal

4 Disturbios psiquicos

O uso de determinados medicamentos é a causa mais comum da incontinéncia
transitéria. Exemplo:

4 Diuréticos — rapido enchimento vesical; diminui a capacidade de contracdo
miccional.

4 (afeina — diurético.

4 Sedativos — deprimem os centros cerebrais que inibem a miccao.

4 Alcool - efeito diurético e sedativo.

4 Anticolinérgicos — retengao urinaria e fecal e delirium.

4 Antidepressivo — efeito anticolinérgico e sedacao.

4 Antipsicoticos — efeito anticolinérgico, sedacao, rigidez e imobilidade.

4 Analgésicos opiodides — sedacdo, impactacao fecal e urindria.

Em outras condi¢des, como no delirium, as fungbes cerebrais de controle da
miccdo estao diminuidas. Tanto a infeccdo urindria como a uretrite causam in-
flamacdo que diminui a capacidade de controle miccional. A imobilidade limita
0 acesso do paciente ao banheiro, 0 que facilita a incontinéncia. A impactagao
fecal causa incontinéncia por transbordamento (retencao urinaria), pois ha uma
alteracdo do angulo entre o reto e a uretra, 0 que causa obstrucao parcial desta
e possui grande associagao com a imobilidade.

Todas estas condicdes devem ser investigadas na avaliagdo do idoso inconti-
nente.
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4 Incontinéncia de urgéncia e bexiga hiperativa

A bexiga hiperativa é uma sindrome de urgéncia urinaria, que pode
estar associada a incontinéncia ou nao. Geralmente é acompanhada de
freqliéncia aumentada e noctiria (duas ou mais mic¢des durante o sono
— Sociedade Internacional de Continéncia). Ela se caracteriza pela pre-
senga de contragdes involuntarias do detrusor. Se houver distirbio neu-
rolégico associado, é chamada hiperreflexia; se nao houver, é chamada
instabilidade do detrusor. Essas contracoes deveriam ser inibidas pelo
centro inibitério da mic¢do e todas as outras estruturas envolvidas no
controle miccional deveriam prover um bom funcionamento da micgao.
As doencgas neuroldgicas mais comumente ligadas a urgeincontinéncia
sao: Acidente Vascular Cerebral (AVC), deméncia e Parkinson.

Ha uma terceira condicdo: hiperatividade do detrusor com reducao da
contratilidade. H4 um aumento na freqiiéncia, porém com uma dimi-
nuicao da forca de contracao muscular, podendo haver aumento do
volume residual.

4 Incontinéncia de esforco

E a perda involuntaria de urina quando hd aumento da pressio intra-
abdominal, como acontece durante a tosse, o espirro, o riso ou o exer-
cicio. Surge por duas alteracdes: hipermobilidade uretral ou deficiéncia
esfincteriana intrinseca. Na hipermobilidade a func¢ao esfincteriana esta
preservada, mas ha um deslocamento da uretra e do colo vesical. Isso
é decorrente do enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico,
ocasionado pelo envelhecimento, multiparidade (varios partos) ou
trauma de uma cirurgia. Na deficiéncia esfincteriana o posicionamento
uretral estd correto, mas a funcao estd alterada por trauma cirdrgico ou
doenca neurolégica da medula.

A incontinéncia de esforgo é o tipo mais comum em mulheres jovens e o
segundo, em idosas. Porém pode acometer homens, se houver dano no
esfincter ap6s uma cirurgia transuretral, prostatectomia radical (retirada
total da proéstata) ou radioterapia.

O uso de certos medicamentos que afetam a inervacdo do esfincter,
que é adrenérgica (receptores alfa estimulam a contracao esfincteriana
e beta relaxam o esfincter), pode alterar a funcao esfincteriana. Como
exemplo, temos os anti-hipertensivos, bloqueadores alfa adrenérgicos
que podem relaxar o esfincter e estimuladores dos receptores beta que
podem aumentar o relaxamento mediado por estes receptores.



4 Incontinéncia por transbordamento

E a perda involuntdria de urina associada a hiperdistensdo da bexiga.
Ap6s um aumento importante do volume e, conseqiientemente, da
pressao intravesical (dentro da bexiga), o esfincter torna-se incompe-
tente e deixa extravasar urina até a pressao retornar a um patamar no
qual ele possa voltar a funcionar e nao ser sobrepujado pela pressao. E

causada por:

4

Perda involuntaria de urina, secundéria a fatores que nao sao do trato
urinario, como problemas musculo-esqueléticos, problemas psicol6gicos e
fatores ambientais (acesso dificil ao banheiro). E um diagndstico de exclu-

e obstru¢do anatdmica, como aumento do volume da prostata
ou impactagao fecal;

 fatores neurogénicos, como diabetes, arreflexia do detrusor
ou esclerose multipla, que resultam em bexiga hipoativa ou
arreflexa;

e medicamentos, como:

* anticolinérgicos — diminuem a for¢ca do musculo detrusor.
Exemplo: antidepressivo triciclico, antipsicoticos, anti-histami-
nicos (antialérgicos) e antiespasmaédicos;

e anti-hipertensivos — bloqueadores do canal de calcio que rela-
xam a musculatura e diminuem a forca do detrusor.

e antiinflamatérios nao hormonais que, ao bloquearem os
receptores de prostaglandinas, diminuem a forca de contracao
muscular.

e estimuladores dos receptores-alfa que aumentam seu funcio-
namento, causando retencao e bloqueadores beta adrenérgicos
que bloqueiam a oposicao ao fechamento do esfincter que este
receptor faz, facilitando a oclusdo esfincteriana. Ha, assim, uma
desregulacao do funcionamento esfincteriano.

Incontinéncia funcional

sdo, ou seja, as outras causas foram descartadas apods a investigagao.

pi

E a presenca simultdnea da incontinéncia por esforco e de urgéncia.
Diagnoéstico feito por critérios clinicos e urodinamica (exame realizado
com colocacao de cateter intravesical com medicao de varias pressoes).

Incontinéncia mista
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Avaliacao clinica

A avaliagao consiste de anamnese, exame fisico e analise da urina. Caso
haja necessidade, pode ser feita a medida do residuo pés-miccional. Esta
afericao pode ser rapida e simples por meio de métodos pouco com-
plexos, como ultrassonografia pés-miccional e colocacdo de um cateter
através da uretra e verificacao da saida de urina. Em casos mais comple-
X0s sera necessario o teste de urodinamica.

4 Anamnese

Deve-se investigar toda a histéria da incontinéncia e seu impacto social.
Quando comecou, intermitente ou continua, ocorre durante o dia ou
a noite, a caminho do banheiro e/ou durante o esforco. Verifica-se a
existéncia de polacitria (aumento da freqiiéncia miccional), estrangtria
(dor a micgdo), enurese (perda involuntaria de urina dormindo), inter-
valo entre as micgoes, sensacao de esvaziamento insuficiente e caracte-
risticas do jato. Informacdes adicionais a respeito de constipacao intesti-
nal e acesso ao banheiro sao importantes. Historia de cirurgias prévias,
quais e qual a relacdo temporal com os sintomas pode ser ttil. Inves-
tigar doengas neuroldgicas, especialmente: Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Parkinson e deméncia. Finalmente, ¢ imperativo saber sobre uso
de medicamentos, investigar a automedicacao e a relacao destes com a
incontinéncia. A investigacao da incontinéncia a noite deve levar em
consideracao condigoes como:

e consumo excessivo de liquidos a noite,
e insuficiéncia cardiaca;

e jinsuficiéncia venosa.

O impacto social da incontinéncia urindria é extremamente relevante.
Representa um importante estigma social, capaz de causar restricao das
atividades sociais, isolamento e depressao. Além disso, constitui-se na
segunda causa de institucionalizacao nos Estados Unidos.

4 Exame fisico

O exame convencional deve ser acrescido de um cuidado maior em:

e Exame abdominal —identificar globo vesical palpavel pos-mic-
¢do, massas ou cirurgias.

* Exame retal — identificar impactagao fecal, tonus do esfincter,
massa retal e volume prostatico.



e Exame genital —avaliar atrofia genital e muscular, coloracao da
pele, prolapso uterino ou vesical e tonus muscular.

* Exame neuroldgico — avaliagdo do estado cognitivo, com-
pressao medular, Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou alguma
doenca tratavel.

4 Exames complementares

Todos os pacientes devem ser submetidos a uriandlise (EAS: elementos
anormais e sedimento) e a urocultura, que nos informam sobre sangra-
mento, infeccao e diabetes descompensado, por exemplo. A medida do
volume urinério residual (normal até 100ml), quando normal nos des-
carta incontinéncia por sobrefluxo ou hipocontratilidade do detrusor.

Os exames de bioquimica com avaliacdo da fungao renal e glicose, assim
como avaliacdo ginecoldgica, uroldgica e citologia urindria sdo para
pacientes selecionados, com quadros mais complexos, que precisam de
uma investigacao mais completa.

A urodinamica compoe-se de colocagao de um cateter intravesical com
multicanais em que se avalia a pressao de enchimento vesical, pressao
uretral e pressao intra-abdominal. Ha avaliacdo com graficos da ativi-
dade do miusculo detrusor. Este exame nao deve ser solicitado como
rotina, deve ser usado somente nos casos complexos, como suspeita de
obstrucao ou hipocontratilidade do detrusor. E um teste caro, invasivo
e redundante, ja que na maioria das vezes o diagnostico é feito pela
historia clinica.

Tratamento

Devemos considerar que o tratamento da incontinéncia nao é padro-
nizado e, sim, personalizado para cada caso e cada paciente, principal-
mente nas orientagdes. A causa deve ser encontrada, pois s6 assim tere-
mos chance de sucesso terapéutico. Entao, tratar as causas reversiveis de
incontinéncia — como infec¢do por meio de uso de antibidticos, atrofia
genital atenuada com estrogénio tépico e impactacao fecal resolvida com
uso de enemas e laxativos — pode aliviar os sintomas do paciente rapida-
mente. Identificar e tratar o delirium, outra causa reversivel, tentar dimi-
nuir a restricao no leito, também faz parte desta abordagem. O aumento
de diurese a noite, seja por aumento de consumo de liquidos ou por
doenga, como insuficiéncia cardiaca, deve ser investigado. As condicoes
psiquicas devem ser elucidadas para que nao interfiram na miccao. Por
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ultimo, a verificacdo da medicacdo em uso é de capital importancia para
encontrarmos os responsaveis por esta condicao.

O tratamento da urgeincontinéncia, condi¢do mais comum no idoso, é
classificado como:

4 Tratamento nao farmacolégico

O tratamento nao farmacolégico compreende modificacbes ambientais
e técnicas corporais.

As modificacoes ambientais visam a facilitar o acesso ao banheiro e
torna-lo de mais facil e seguro manuseio. Ilumina¢dao adequada e barras
de apoio sao medidas eficazes e que melhoram a qualidade de vida.

As técnicas corporais sao exercicios que tém por objetivo fortificar a
musculatura e criar um habito miccional. A maioria das técnicas exige
colaboracao do paciente, porém algumas, como a mic¢ao programada,
podem ser feitas com a colaboracao do cuidador. Ele conduz o paciente
ao banheiro em intervalos regulares, independentemente da vontade de
urinar. O intuito é manter o paciente seco a maior parte do tempo com
esta técnica. Os exercicios feitos pelo proprio paciente visam a restaurar
a capacidade miccional normal. Por exemplo:

* Treinamento vesical —aumento progressivo do intervalo entre
as micgoes, visando ao aumento da capacidade de armazena-
mento. Durante a urgéncia, o paciente contrai a musculatura
pélvica, enquanto levanta-se ou senta-se devagar, inspirando
lentamente, fazendo exercicios de relaxamento mental. Apds
passada a urgéncia, o paciente caminha lentamente para o
banheiro. E 1til para incontinéncia de urgéncia e esforco.

e Exercicios de Kegel —sao contragoes lentas do assoalho pélvico
(pelo menos seis segundos), cerca de oito a 12 contragoes, perto
da poténcia muscular maxima, em trés séries e trés a quatro
vezes por semana.

e Cones vaginais — tamanhos e pesos variados; ao tentar segura-
los, a mulher contrai a musculatura pélvica.

e Biofeedback — por meio de aparelhos que monitoram a con-
tracao muscular, o paciente aprende a contrair determinados
grupos musculares, enquanto mantém outros relaxados. Por
exemplo: contrai a musculatura pélvica e relaxa os gliteos e o
abdome.



e Eletroestimulacdo — corrente elétrica aplicada por eletrodos
intravaginais ou intra-retais, estimulando os musculos do asso-
alho pélvico.

Existem vdarios tipos de tampodes, os quais sdo usados para ocluir a
uretra por um periodo de tempo. Assim, o paciente incontinente pode
participar de uma atividade social, por um determinado tempo, sem
maiores constrangimentos. As fraldas e os absorventes geridtricos mas-
culinos e femininos também sao grandes aliados na melhora da quali-
dade de vida.

4 Tratamento farmacolégico

e Urgeincontinéncia — anticolinérgico (diminui a conducao
nervosa da contracao muscular).

* Hipoatividade do detrusor — o uso de colinérgico nao mostrou
eficacia; usa-se cateterismo intermitente, pelo menos, trés vezes
ao dia.

* Hipertonia esfincteriana — alfabloqueadores.

* Incontinéncia de esfor¢o — agonista alfa adrenérgico e estro-
génio topico (local).

* Incontinéncia por sobrefluxo — apds descartar as causas rever-
siveis, como impactagao fecal

e Medicamentos — deve-se avaliar:

- obstrucdo de saida por estenose de uretra ou prostata — con-
siderar cirurgia;

- alteragao do detrusor e esfincter, usar alfabloqueador (facilita
saida pela uretra).

4 Tratamento cirargico

Tipos de cirurgia para incontinéncia de esforgo:

e Injecdo periuretral de colageno;
e Suspensao transvaginal por agulha;

e Colpossuspensao retroptbica (suspender o titero);

Colocacao de faixas pubovaginais de suporte (slings) — elevam
a uretra, restaurando seu angulo com a bexiga;

e Protese esfincteriana.
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Para refletir

Vocé foi apresentado a um grande problema geriatrico e
gerontolégico, responsavel por perda da qualidade de vida.

Os profissionais da salde devem estar aptos a reconhecer o problema.
O paciente incontinente pode se beneficiar de varias intervencoes,
farmacoldgicas ou nao. Por isso é tdo importante agirmos.

ATIVIDADE 12

1. Qual a causa da incontinéncia urinaria mais comum no idoso? Justifique.
2. Quais as causas reversiveis de incontinéncia urinaria?

3. Qual o papel da urodinamica na avaliacdo da incontinéncia urinria?

4. Analisando o caso de Dona Safira, moradora da rua Bahia, 20, responda:
a) Quais os fatores que contribuem para sua incontinéncia urinaria?

b) Qual a melhor abordagem diagndstica e terapéutica para ela?

¢) Quais os problemas sociais e psicolégicos enfrentados por ela?

5. Analisando o caso de Dona Angela, 65 anos, moradora da rua Mato Grosso,
n. 6, que teve um quadro de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ha trés anos,
apresenta dificuldade de locomocao e incontinéncia urinaria, é cuidada pelo
marido, Seu Firmino, 70 anos, portador de diabetes, responda:

a) Das condicdes patolégicas da Dona Angela, qual é a principal responsavel
pelo quadro de incontinéncia urinaria? Justifique.

b) Ha alguma outra condi¢do coadjuvante na incontinéncia?

¢) Qual abordagem terapéutica deve ser feita?
. J

Incontinéncia fecal

Agora conversaremos sobre problemas que afetam o funcionamento
intestinal. Preste atenc¢ao neste caso clinico bem curtinho.
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ATIVIDADE 13

Dona Dora, 70 anos, moradora da rua Rio de Janeiro, n. 10, estd acamada ha
quatro anos, depois de um Acidente Vascular Cerebral (AVC). H& 10 dias esta
com quadro de fezes muito liquidas, aumento do volume abdominal, com dor, e
retencdo urinaria ha trés dias. Dr. José Luiz foi chamado em casa e, ao examinar
a paciente, foi peremptério: “Ela esta com prisao de ventre e a retengdo urinaria
e devido a impactacao das fezes que impede a defecagao”.

Responda:

a) Comente o diagndstico proposto. Justifique.
b) Opine sobre uma possivel solu¢ao para o problema encontrado.
) Como prevenir esse problema?

Envie ao tutor.

Varias transformacgoes acontecem no intestino durante o envelheci-
mento, como o aumento da prevaléncia da constipacdo, neoplasia e
doenca diverticular. Ha alteracdo da inervacao e da musculatura, pro-
piciando hipotonia e diminui¢do dos movimentos que impulsionam o
bolo fecal.

O que acontece com Dona Dora é a chamada diarréia paradoxal. Este
nome se deve a ocorréncia de saida de muco pelo dnus, muitas vezes
confundido com fezes liquidas. Este muco é produzido pelo intestino
na tentativa de “empurrar” as fezes impactadas. O nao reconhecimento
desta situagao faz com que o paciente seja tratado, erroneamente, para
um quadro diarréico. O que piora ainda mais seu quadro clinico.

O tratamento deve ser feito com uso de enemas, catarticos e, ainda, com
outros laxativos, como as fibras e a ingestao adequada de liquidos.

Ja a incontinéncia fecal verdadeira também aumenta com a idade; a
principal estrutura envolvida € o esfincter anal externo. Varias situagoes
contribuem para a sua ocorréncia, como o AVC, a neuropatia periférica
(principalmente a do diabetes) e o declinio cognitivo.

Estas alteracOes trazem repercussoes pessoais e sociais tao ou mais graves
que a incontinéncia urinaria, devendo ser adequadamente abordadas.
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Farmacologia geriatrica e iatrogenia

Vamos iniciar agora o estudo da farmacologia geriatrica e da iatrogenia
medicamentosa em idosos. Mas, antes, leia a noticia a seguir:

A médica geriatra Maria Cristina Passarelli, em sua tese de doutorado, avaliou
186 idosos com idade média de 73 anos, admitidos na enfermaria da clinica
médica do Centro Hospitalar de Santo André, hospital publico de Santo André,
na grande Sao Paulo.

As conclusdes de sua pesquisa foram: 61,8% dos idosos internados apresenta-
ram reacoes adversas a medicamentos (RAM) sendo que, em 11,3% dos pacien-
tes, a RAM foi a prépria causa da internacdo.

Para refletir

1. Por que tantos idosos apresentaram reacoes adversas a medicamentos?
2. O que poderia ser feito para que o niumero de internacoes

decorrentes de reacdes adversas a medicamentos fosse reduzido?

O envelhecimento suscita modificacbes bioldégicas que aumentam a
morbidade, a mortalidade e o uso de medicamentos. Embora constituam
uma parcela menor da populacao, os idosos consomem, proporcional-
mente, a maior quantidade de medicamentos, usando, cada um, dois a
seis farmacos prescritos e varios ndo-prescritos.

O risco de interagoes entre as drogas ¢ maior devido ao uso de multiplas
medicagdes, sendo os pacientes frageis os mais susceptiveis. Tais fatos
sao agravados pela insuficiéncia de dados sobre efeitos de farmacos nos
individuos mais idosos e pelo fato de o envelhecimento modificar a rela-
¢ao farmaco-organismo.

Farmacologia

Para que um farmaco provoque o efeito desejado, é necessario que atinja
concentracoes adequadas nos locais de agao, o que depende da dose
administrada, da velocidade e magnitude de absorcao, da distribuicao
nos tecidos, da biotransformacao e da excrecao.

Nenhuma generalizacao pode ser feita com relagao as modificacdes na
farmacodindmica (associacao do farmaco ao receptor), porque a resposta



do organismo envelhecido pode ser aumentada ou diminuida, de acordo
com a droga em questao, em decorréncia da modificagdo da homeostase.

Ao contrario das alteracoes farmacodindmicas pouco conhecidas, a far-
macocinética das drogas no envelhecimento ja estd bem estabelecida.
Sabe-se que algo em torno de 70% das reacoes adversas em idosos decor-
rem de alteracOes relacionadas a dose, sendo passiveis de prevencgao.
Tanto o efeito terapéutico quanto o téxico sdo diretamente relacionados
a concentragao plasmatica da droga.

Farmacocinética

4 Absorcao

A absorc¢do de farmacos sofre poucas alteracbes com a idade e as modi-
ficacoes encontradas nao se manifestam universalmente. Uma diminui-
¢do da secrecdo de acido cloridrico, com aumento do pH, pode acarretar
diminuicao da absorcao de certas substancias, como ferro e cetoconazol.
A reducao da motilidade gastrintestinal prolonga o tempo de esvazia-
mento gastrico.

A utilizacdo da via sublingual evita a primeira passagem de farmacos
pelo figado e pode ser ttil para o uso de medicamentos atuantes no
sistema cardiovascular e nervoso.

4 Distribuicao

As modificacdoes na composicao corporal acarretam aumento do tecido
adiposo com a idade (15% para 30% do peso entre os 25 e 75 anos),
elevando o volume de distribuicao das drogas lipossoliiveis, como ben-
zodiazepinicos e propranolol. Conseqiientemente, tais substancias sao
liberadas mais lentamente, havendo aumento da sua meia-vida plasma-
tica. Nesse mesmo periodo de tempo, a massa tissular total sofre uma
reducao de 30%, devendo-se tal perda, principalmente, a atrofia da
musculatura esquelética.

O contetido de dgua intracelular também se reduz, sendo 20% menor em
septuagenarios, ocasionando diminui¢dao do volume de distribuicao de
substancias hidrossoliiveis. A maior concentragdo plasmatica aumenta o
risco de reagoes adversas. Exemplos de farmacos hidrossoltaveis sao os
diuréticos e digitalicos.
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O envelhecimento também ocasiona diminuicdo das proteinas plasma-
ticas em torno de 20%, reduzindo, assim, sua ligacao com as drogas.
Uma vez que as proteinas se ligam aos farmacos para manté-los ina-
tivos, a diminuigao das mesmas acarreta uma maior fragao de droga
livre no plasma, possibilitando uma maior concentracao nos receptores
teciduais. Anticoagulantes, antiinflamatérios ndao hormonais (AINH) e
sulfoniluréias circulam ligados as proteinas e atingem maior fragao livre
com a idade.

Assim, vemos que as alteracdoes da composicao corporal decorrentes da
idade impoem a modificacao da posologia da maioria dos medicamentos
administrados aos idosos.

4 Metabolismo

O figado é o 6rgao responsavel pela biotransformac¢dao dos medicamen-
tos. Além da reducao do volume (20% entre 20 e 80 anos de idade),
ha um decréscimo de fluxo sangiiineo com a idade, levando a menor
depuracao dos medicamentos dependentes de fluxo, como propranolol e
nifedipina. A primeira fase da biotransformacao (fase I) envolve reacoes
quimicas que tém a participacao de enzimas de um conjunto denomi-
nado Citocromo P450. Nesta etapa, os medicamentos sao transformados
em metabdlitos ativos ou inativos para, em seguida (fase II), ligarem-se
a substratos enddgenos e serem excretados pelas fezes ou pela urina. As
reagoes da fase I estao diminuidas no envelhecimento, possibilitando o
surgimento de interacoes medicamentosas e modificacao da meia-vida
de diversos farmacos, como veremos adiante.

4 Excrecao

A reserva funcional do sistema génito-urindrio declina com a idade,
havendo uma reducao da filtragao glomerular em torno de 40% por volta
dos 70 anos. A capacidade de concentracao urindria também decresce.
Assim, medicamentos de excrecao renal, como digoxina, litio, furose-
mida e outros, tém suas meias-vidas aumentadas no idoso. E como ha
uma diminuigao simultanea da massa muscular esquelética, a creatinina
sérica deixa de ser um bom indicador da funcdo renal. Nestes casos,
langa-se mao de férmulas, como a de Cockroft & Gault:

(140 — idade) x peso(kg)
72 x creatinina sérica (mg/dl)

Observacdo: Para mulheres, multiplicar o valor final por 0,85.



Além desses fatores, o fluxo plasmatico renal também declina em torno
de 50% entre os 40 anos e 0os 90 anos, predispondo os rins a distiirbios
circulatérios na vigéncia de quadros em que hé hipotensao arterial.

A presenca de doenca renal cronica é diagnosticada quando o ritmo de
filtracao glomerular (RFG) é inferior a 60ml de sangue por minuto por
1,73m2 de area da superficie corporal, ou na presenca de proteintria. A
gravidade da insuficiéncia renal cronica pode ser classificada em:

e Estagio 1- RFG > 90ml/min/1,73m2
» Estagio 2 — RFG entre 60 e 89ml/min/1,73m2
e Estagio 3 — RFG entre 30 e 59ml/min/1,73m2
* Estagio 4 — RFG entre 15 e 29ml/min/1,73m2
e Estagio 5 — RFG < 15ml/min/1,73m2

( )
ATIVIDADE 14

Calcule a depuragdo de creatinina de Dona Safira, moradora da rua Bahia, n. 20,
que apresenta creatinina plasmatica de 1,8mg/dl.

. J

Farmacodinamica

A farmacodindmica se relaciona aos efeitos do farmaco no seu receptor,
levando em consideracao a intensidade e a duragdao do efeito de uma
determinada concentracao do farmaco no local.

Ao contrario das alteragdes farmacocinéticas no envelhecimento, ja bem
conhecidas, a farmacodindmica ainda necessita de estudos. Sabe-se que
as alteragoes nos receptores surgem mais tarde, por volta dos 70 anos,
explicando diferencas nas reacoes adversas a medicamentos, como ben-
zodiazepinicos, por exemplo.
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latrogenia

Reac¢bes adversas a medicamentos (RAM)

Foto 5 - latrogenia

Foto: Manu Castilho (2008).

A Organizacao Mundial da Saide (MERLE et al., 2005) definiu RAM
como qualquer efeito nocivo, nao intencional e ndao desejado de uma
droga, ocorrendo em doses usadas para profilaxia, diagnéstico ou tra-
tamento. A incidéncia de reagdes adversas pode aumentar em até sete
vezes nos idosos, sendo que entre as causas mais comuns de RAM estao
as interagoes medicamentosas, descritas a seguir.

Interac6es medicamentosas

Quando dois ou mais medicamentos sao administrados, pode ocorrer
uma indiferenga farmacoldgica, ou seja, cada um acarreta os efeitos
desejados, sem qualquer interacao entre ambos. Por outro lado, quando
eles interagem, a acao de um interfere com os efeitos do outro, podendo
haver sinergismo, caso em que ha potencializacdo, ou antagonismo
quando um prejudica a acao do outro. Isto ocorre nas seguintes situagoes:

4 competicao de dois farmacos pelo mesmo receptor;

4 um provoca retardo na absorcao do outro (exemplo: anticoli-
nérgicos retardam a absor¢do de outros medicamentos quando
administrados simultaneamente);

4 um pode acarretar deslocamento do outro em sua ligacao com
a albumina;

4 interferéncia com a biotransformacio (por inducdo ou inibicao
enzimatica).



O Quadro 11 demonstra como a biotransformacao pode ser modificada
pelos efeitos dos farmacos na enzima 3A4 do Citocromo P450, decor-
rente de interacdo medicamentosa. Quando uma substancia (substrato)
¢ metabolizada pela enzima e se adiciona uma outra que seja inibidora
da mesma, pode haver uma acentuacao do efeito da primeira droga. Isso
acontece porque o metabolismo do substrato passa a ser reduzido, em
virtude da inibicao da enzima 3A4 do CitP450.

Quadro 11 — Interacdes medicamentosas

Substrato

Inibidor

Indutor

Benzodiazepinicos

Antifungicos (fluconazol,
cetoconazol)

Anticonvulsivantes
(carbamazepina, fenobarbital,
fenitoina)

Bloqueadores de canais Antibidticos (claritromicina, Rifampicina
calcio (anlodipina, diltiazem, metronidazol, norfloxacina)
nifedipina)
Estatinas (lova, prav, atorv) Antidepressivos (ISRS)
Losartan Omeprazol
( )
ATIVIDADE 15

Agora veja a seqguinte situacao: Dona Ana, moradora da rua Acre, n. 2, tem 79
anos, trata-se regularmente com anlodipina, na dose de 5mg, duas vezes ao dia.
Ela vem a consulta com um quadro de infeccdo do trato urindrio e o médico,
acertadamente, prescreve-lhe norfloxacina — 400mg, duas vezes ao dia, basea-
do no antibiograma. No terceiro dia de tratamento com o antibidtico, ela sofre
uma queda e os familiares relatam a vocé que, naquele momento, a sua pressao
estava baixa. Que tipo de interagdo pode ter ocorrido? Justifique.

Envie para o tutor.
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Polifarmacia

Foto 6 — Idoso separando sua medicacdo

( )

. J

Fonte: Moraes (2008)

Outro problema de satide publica é a polifarmacia. Como nao ha ainda
um consenso para definir tal condi¢do, esta sera aqui considerada como
o uso de cinco ou mais farmacos ao mesmo tempo.

Ha uma associacao inequivoca entre polifarmdcia, RAM e menor qua-
lidade de vida dos idosos. Entre os principais fatores de risco para o uso
excessivo de farmacos estao os seguintes:

4 desejo dos pacientes de receber uma prescricao médica sempre
que comparecem a uma consulta;

4 naorelato de sintomas que podem ser reagoes adversas de outros
farmacos, ocasionando a prescricdo de um medicamento para tratar
aqueles sintomas;

4 consultas com multiplos médicos.

Ainda devemos levar em conta a adesao ao tratamento, significativa-
mente reduzida na vigéncia de polifarmécia.
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Foto: Manu Castilho (2008).

Adesao

Foto 7 — Adeséo

A adesao ao tratamento refere-se a extensao em que o comportamento
do paciente coincide com a orientacdo do médico, aqui interessando o
uso dos farmacos na posologia prescrita. Problemas de adesdao nao se
restringem aos idosos, mas sabe-se que de 30% a 50% deles nao tomam
seus medicamentos corretamente.

O principal fator de risco para a ndo adesao é a polifarmdcia, descrita ante-
riormente. Mas os seguintes fatores também devem ser considerados:

regimes complexos, com varias doses ao longo do dia;
nao compreensao ou negacao da doenca;
comunicacao pobre entre médico e paciente;
insatisfacdo com o médico;

tratamentos prolongados;

embalagens dificeis de abrir;

A A DDAMDDIMADA

custo elevado da medicacao.

Por outro lado, a adesdo ao tratamento pode aumentar quando se prové
orientagao clara sobre a doencga e seu tratamento, de forma verbal e
escrita, ou quando se reduz o numero de medicamentos, usando-se
esquemas simplificados.
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Entretanto, se por um lado a polifarmdacia preocupa a equipe de satide,
por outro, a subutilizacao de farmacos potencialmente benéficos tam-
bém é objeto da atencdo dos médicos que lidam com idosos.

Subutilizacdo de farmacos potencialmente benéficos

O envelhecimento populacional propiciou o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e, com elas, a necessidade de uso prolongado de dife-
rentes farmacos. Percebe-se a ocorréncia de subutilizacao de farmacos
potencialmente benéficos em pacientes com multiplas doencgas croni-
cas nao relacionadas entre si, quando uma delas ¢ considerada menos
importante do que a outra.

( )
ATIVIDADE 16

Assinale, nas situagoes a e b, as doengas que, na sua opinido, receberiam me-
nos atencdo por parte da equipe de satde da familia. Justifique.
a) Osteoartrose sintomatica (com dor) em um individuo psicético
b) Dislipidemia em um paciente portador de doenca pulmonar obstrutiva cronica
\_ J

A subutilizacdo de farmacos potencialmente benéficos ja foi evidenciada
nas seguintes situagoes:

Asma

Hipertensao arterial
Dislipidemia

Prevencao de AVC
Prevencao de osteoporose

Depressao

A A D DAMDDIADA

Controle da dor

Certamente, as razdes principais para os médicos prescreverem menos
farmacos do que o necessario decorre do medo de provocarem RAM ou
de uma tentativa de evitar a polifarmacia.
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Drogas potencialmente impréprias para idosos (DPI)

A tentativa de se reduzir os problemas com a prescricao para idosos
levou a criacao de um consenso baseado em um painel de especialistas,
em 1997, o qual tem sido usado nas unidades de formacao de recursos
humanos em geriatria e também na regulamentacdo de instituicdes
geriatricas (BEERS, 1997).

Quadro 12 — Critérios de Beers de ma prescricdo em idosos

Analgésicos e
antiinflamatérios

Carisoprodol

Pode provocar sedacao, fraqueza, confusdo mental (acdo anticolinérgica). Sua acdo no idoso
é questionavel.
(Miocitalgan®, Beserol®, Dorilax®, Tandrilax®, Mioflex®)

Fenilbutazona
Butazolidina®

Associada a maior risco de toxicidade medular (aplasia de medula).

Indometacina

Apresenta maior risco de toxicidade para o SNC e gastrotoxicidade elevada, devendo ser
evitado em idosos. A preferéncia deve ser pelos analgésicos (paracetamol) ou AINE com
baixo grau de gastrotoxidade (nimesulida, ibrupofen, etc).

Propoxifeno

Oferece pouca vantagem quando comparado com paracetamol e apresenta toxicidade para
0 SNC e coracao pelo acimulo de metabdlitos toxicos. Pode causar constipacao intestinal,
desequilibrio, depressao do sistema nervoso central e declinio cognitivo.

Meperidina N&o é bom analgésico narcotico. Pode causar ansiedade, tremor, mioclonia, convulséo e
confusdo mental.

Relaxantes Séo drogas pouco toleradas por idosos. Podem provocar hipotensdo ortostatica, depressao

musculares do SNC e acdo anticolinérgica.

Orfenadrina, (Dorflex®) Carisoprodol (Beserol®, Tandrilax®, Mioflex®, Miocitalgan®,Dorilax)

Antidepressivos Amitriptilina Potente efeito anticolinérgico (constipacdo intestinal, retencdo urinaria, confusdo mental,
glaucoma), antiadrenérgicos (hipotensao ortostatica), sedacao, quedas e cardiotoxicidade.
A nortriptilina é mais segura no idoso.

Fluoxetina Apresenta meia-vida prolongada no idoso, com risco de estimulacdo excessiva do SNC,
agitacdo, inapeténcia, perda de peso, insdnia e reacdo extrapiramidal. Nao deve ser utilizada
em idosos frageis.

Anti-hipertensivos Metildopa Pode provocar bradicardia, hipotensao ortostatica, hepatite auto-imune e agravamento ou

Aldomet® precipitacdo de depressdo no idoso. Nao deve ser utilizado em idosos.

Nifedipina de curta | Potente acdo hipotensora, com taquicardia reflexa. Aumenta a mortalidade cardiovascular

acao na presenca de ICC e/ou insuficiéncia coronariana. Pode causar constipacao intestinal.

Adalat 10mg ®

Reserpina Sedacéo, depressao, impoténcia sexual e hipotensdo ortostatica.

Antiarritimicos

Amiodarona

Associado a prolongamento do intervalo QT-c e arritmias graves (torsades de pointes). Pode
induzir disfuncao tireoideana (hipo ou hipertireoidismo), fibrose pulmonar. Eficacia duvidosa.

Disopiramida

Quase todas as drogas antiarritmicas provocam efeito inotrépico negativo podendo
descompensar a ICC. Apresentam, também, importante acao anticolinérgica.

Anti-histaminicos

Benegrip®)

Difenidramina (Pulmotosse®, Benedryl®,
Notuss®), hidroxizina, ciproheptadina,
prometazina (Fenergan®), dexclorfeniramina
(Polaramine®), clorfeniramina (Descon®,

Algumas drogas anti-histaminicas tém potente acdo anticolinérgica e ndo devem ser usadas
nos idosos, particularmente aquelas usadas para gripe, resfriado e tosse, como associacao.
A acéo sedativa pode provocar confusdo mental e quedas.

Deve-se dar preferéncia aos anti-histaminicos de segunda geracdo, como a fexofenadina
(Allegra®), loratadina (Claritin®) e a cetirizina (Zetir® e Zyrtec®). Apresentam boa acao anti-
histaminica e poucos efeitos no sistema nervoso central.
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Quadro 12 — Critérios de Beers de ma prescricdo em idosos (cont.)

Antiespasmaodicos

Diciclomina (Benty/®), hyoscyamina
(Tropinal®), propantelina, alcaldide
beladona (Atroverant®), escopolamina,
hyoscina (buscopan), homatropina. Atropina
(Vagoestesyl®)

A escopolamina atravessa a barreira hematoencefalica, apresentando, portanto, importante
acao anticolinérgica. Além disso, a sua efetividade nas doses toleradas pelo idoso é
questiondvel e ndo devem ser utilizadas, especialmente no longo prazo. A atropina possui
efeito cardiovascular mais exuberante.

Antipsicoticos

O uso de antipsicoticos classicos ou tipicos, como o haloperidol e a tioridazina, é cada vez
menor, pelos potentes efeitos extrapiramidais, anticolinérgicos e maior risco de discinesia
tardia. Os antipsicoticos atipicos sdo mais tolerados e constituem-se em drogas de primeira
escolha para o tratamento da psicose na deméncia.

Barbituricos

Sua utilizagdo como droga hipnoético-sedativa tem declinado com o aparecimento dos
benzodiazepinicos. Nao tem seletividade pelo SNC, risco maior de abuso e droga-adicao
e maior risco de interacdo medicamentosa (alcool, anti-histaminicos, IMAO), maior
metabolizacdo da vitamina D (osteoporose) e K (sangramento). Maior risco de efeito
paradoxical (excitacao) e reacoes de hipersensibilidade. A toxicidade do fenobarbital é
menor.

Benzodiazepinicos | Curta agdo
Alprazolam (acima de
2mg)

Lorazepam (acima de

3mg)

O idoso é altamente sensivel aos benzodiazepinicos. Sedacao, quedas e efeito paradoxal sdao
as principais complicacdes. As doses citadas ndo devem ser ultrapassadas.
A dose do Lorazepam nao deve exceder 2mg/dia.

Longa acdo
Diazepam®
Limbitrol® (diazepam
+ amitriptilina)
Flurazepam
Dalmadorm®

Apresentam meia-vida prolongada no idoso (> 5dias), podendo causar sedacao, ataxia,
guedas e confusdo mental. Recomenda-se o uso de benzodiazepinicos de curta acao
(Lorazepam, Alprazolam), se for o caso.

Biperideno
Akineton®

Comumente usado em associacao com haloperidol para reduzir o risco de efeito
extrapiramidal, particularmente a distonia aguda. No idoso esta acdo é questionavel e sua
potente acdo anticolinérgica oferece grande risco de toxicidade.

Clordiazepéxido

Apesentam meia-vida prolongada no idoso (> 5dias), podendo causar sedacao, ataxia,
quedas e confusdo mental.

Cimetidina

Inibe o metabolismo oxidativo de diversas drogas (CYP1A2), prolongando a vida-média
(warfarin, nifedipina, lidocaina, fenitoina, propranolol, teofilina, fenitoina e quinidina).
Também pode elevar o nivel sérico de creatinina, ndo associada a insfuciéncia renal.
Portanto, nao deve ser utilizada em idosos.

Clorpropamida

Meia vida prolongada no idoso (> 3 dias), podendo provocar hipoglicemia prolongada e
secrecao inapropriada de hormonio antidiurético (SIHAD).

Clorpromazina

Risco de cardiotoxicidade, particularmente, hipotensao ortostéatica.

(Amplictil®)

Codergocrina Nao apresenta nenhum efeito comprovado nas funcdes cognitivas, assim como outros
(Hydergine®) vasodilatadores cerebrais.

Digoxina Pode causar inapeténcia, nauseas, fadiga, confusao mental aguda (delirium),quedas e

arritmia cardfaca (intoxicacdo digitalica). A dose de manutencao raramente deve exceder a
0,125 mg/dia no idoso, pelo menor clearance renal. Doses menores podem ser necessarias
em alguns pacientes. A suspensédo subita pode provocar palpitacao e piora da funcao
sistolica (ICC sistdlica).

Dipiridamol de curta acéo

Pode causar hipotensdo ortostatica no idoso. Sua eficacia na anti-agregacao plaquetaria
(monoterapia) é bastante questionavel. O dipiridamol de longa acao pode ser usado como
adjuvante da aspirina, na prevencdo de AIT/AVC.
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Quadro 12 — Critérios de Beers de ma prescricao em idosos (cont.)

Ferro

A dose de sulfato ferroso raramente deve exceder 325mg/dia. A sua absorcao é limitada e
pode provocar constipacdo intestinal e inapeténcia.

Laxativos estimulantes
Bisacodil (Dulcolax®), cascara sagrada etc.

Podem causar diarréia e agravar a constipacao (célon catartico), na presenca de uso
prolongado. A senne parece ser mais segura em idosos.

Pentoxifilina

N&o apresenta nenhuma agdo no tratamento de déficit cognitivo. Seu uso na insuficiéncia
vascular periférica é questionavel.

Ticlopidina

N&o é superior aos outros antiagregantes plaguetarios e apresenta maior risco de reagoes
adversas nos idosos (neutropenia).

Fonte: Beers (1997).

Para finalizar, sugerimos alguns

geriatrica:

A A DDAMDADA

(uma ou duas vezes ao dia).

aspectos relacionados a prescricao

Mantenha um alto indice de suspeicao para rea¢des adversas.
Evite tratamentos desnecessarios.

Considere a adesao, a informacao e o tipo de embalagem.
Inicie com doses baixas e aumente devagar.

Interrogue sempre sobre automedicacao.

Mantenha os intervalos entre as doses os mais amplos possivel

4 Revise regularmente a prescricao.

4 Conheca as reacoes adversas potenciais (exemplo: edema de
membros inferiores por antagonistas do calcio).

4 Esteja atento para possiveis interagoes medicamentosas.

4 Tenha em mente o custo total do tratamento mensal.

4 Conheca as comorbidades (exemplo: urgéncia urinaria e hiper-

tensdo — evite diuréticos).

4 Informe a indicacao (“para pressao”).

4 Escreva a data de suspensao da medicacao, se for apropriado.

4 Saiba se o paciente consegue ler e se apresenta cognicao intacta.
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ATIVIDADE 17

Agora leia o caso clinico da Dona Cristina, 82 anos, moradora da rua Maranhao,
n. 3, e responda as perguntas, propondo alternativas, caso discorde das condu-
tas adotadas por aqueles profissionais.

A paciente apresenta um quadro de rigidez, bradicinesia e tremor de repouso,
sugestivos de parkinsonismo.

1. Existe algum medicamento em sua prescricdo que possa ser associado a tal
quadro? Neste caso, qual a conduta?

2. Dentre 0s medicamentos prescritos para esta senhora, quais sao considerados
improprios para idosos e que deveriam ser substituidos?

3. Considere a incontinéncia urinaria e verifique se ha possibilidade de modifi-
cacao no esquema medicamentoso a fim de minimizar o problema.

4. Dentre as drogas prescritas, quais as que poderiam ser substituidas a fim de
se tratar a hipotensdo postural dessa paciente?

5. Por que a clorpropamida nao é a melhor escolha para o tratamento do dia-
betes da Dona Cristina?

Envie para o tutor.
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9. Cuidados paliativos: cuidados
ao fim da vida

Claudia Burld

Ligia Py

Gente, cadé a Dona Hermelinda?

Naquela tarde, logo no inicio da reunidao no Centro Comunitario, Dona
Conceicao comecou a falar da sua preocupacao com Dona Hermelinda,
moradora da rua Sergipe, n.1, que anda doente e parece que é coisa
séria. Dona Joana confirmou a informacdo, acrescentando que ela nao
tem saido de casa para nada, nem para a pratica religiosa, a qual sempre
foi tdo assidua. Ambas deram de falar quase ao mesmo tempo, aflitas
com a falta de energia da Dona Hermelinda, muito emagrecida, sempre
cheia de dores e mal-estar, a casa largada pra la e o marido, pra la e pra
ca, tentando cuidar de tudo, mas, daquele jeito, ndao é? As pessoas do
grupo, entao, deram-se conta de que fazia algum tempo que Dona Her-
melinda ndo era vista fora de casa. O marido também andava sumido.
Outro dia ele foi visto saindo da padaria, dirigindo-se para a farmacia,
mas estava abatido, parecia muito cansado. A coordenadora do grupo
concordou que algo estava estranho mesmo. Era preciso ir a casa da
Dona Hermelinda para saber o qué, de fato, estava acontecendo.

Redescobrindo Dona Hermelinda

Dona Hermelinda e Seu Benedito foram realmente uma redescoberta para
as profissionais da ESF — Marco, Ana Paula e Sara. Vejamos o que eles, com
espanto e tristeza, colheram daquela visita.

Na rua Sergipe, n.1, da Vila Brasil, mora o simpatico casal: Dona Herme-
linda — 74 anos, parda, de baixa estatura, peso proporcional, prendadissima
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nas artes do lar — e Seu Benedito — 84 anos, negro, alto, magro desde
sempre, altivo e generoso sargento reformado pelo Exército. Casados ha
60 anos, vivem sozinhos, na saudade insistente do tnico filho, nascido
apods sucessivos abortos espontaneos. O rapaz, morto em acidente de
carro ja faz 20 anos, deixou a mulher sem emprego e dois filhos que
acabaram seguindo a carreira militar; casaram e foram transferidos para
outro Estado, para onde levaram a mae. Dona Hermelinda e Seu Bene-
dito sao pessoas amdveis, bem-humoradas, soliddrias e muito queridas
pela vizinhanca. A casa sempre se manteve limpa e arrumada, exalando
cheiro bom de comida bem temperada ou do famoso café, que nunca
faltava a quem ali chegasse. Contudo, nos tdltimos anos, os encantos
domésticos de Dona Hermelinda comecaram a mostrar sinais de deca-
déncia, pois o cancer de intestino a vem consumindo e, agora, a metas-
tase hepatica nao s6 aumentou a intensidade da dor, que ha meses é sua
companheira, como se tornou persistente e de dificil controle. O apetite
desapareceu por completo e um cansaco extremo se apoderou do seu
corpo que, ja tao emagrecido, fez murchar a figura da idosa vigorosa
e simpatica, para espanto até dos vizinhos mais préximos a intimidade
da casa. Os cabelos grisalhos, crespos e curtos, perderam a simplicidade
graciosa com que ela os arrumava. A baixa estatura passou a fazé-la
ainda menor pela postura curvada com que passou a andar, parecendo
abaixar-se mais e mais a cada passo. Com a magreza, os 6culos “cairam”
para a ponta do nariz. Desapareceu no fundo de uma gaveta a protese
dentaria superior que nao “segura mais”, ficando sé a inferior, subli-
nhando o constante sorriso triste. Com o robe rosado e florido, presente
da nora em conjunto com o chinelinho, Dona Hermelinda, como que
magicamente, parece sempre saida do banho.

Tudo estd convergindo para a terminalidade da vida de Dona Herme-
linda. Mergulhada em profunda tristeza, prevendo o fim préximo, ela
nao quer sair de casa e pede para ser cuidada pelo marido, “o meu
Bené de todas as horas”, como costuma dizer. Esse homem, amado
desde a juventude, foi caprichadamente mimado e cuidado com aquele
esmero das mocas apaixonadas de antigamente. Mas ele nao anda la
muito bem de satde. Nem o surpreendente desembaraco psiquico da
conta de coloca-lo numa condigao de cuidador da sua preciosa mulher.
Faz tempo que a Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC) o
atormenta, conseqiiéncia de anos a fio vividos agarrado a um cigarro
que, embora nunca chegasse a ser todo fumado, foi suficiente para lhe
poluir os pulmoes e a bela voz de um baritono improvisado. Apreen-
sivo e muito triste, permanece quase todo o tempo em companhia da
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sua mulher. O paleté de pijama e o chineldo parecem fazer parte do
seu corpo, como, alids, a 6rtese auricular. Revela uma grande baixa de
energia, estd sempre cansado e com o sono totalmente descontrolado.
O interesse pela comida sumiu, nao conseguindo disfarcar o fastio,
mesmo nos agradecimentos sensibilizados a Dona Concei¢do e Dona
Joana, suas vizinhas, que, nao raro, chegam com pratinhos carinho-
sos para o casal. Seu Benedito nunca foi muito de ir a médicos, mas
Dona Hermelinda fazia todo acompanhamento no hospital militar a
que tem direito, levando até duas horas na viagem. Enquanto houve
possibilidades de tratamento especifico para o cancer, ela se beneficiou
de cirurgia, quimioterapia e radioterapia, sempre atendida nesse hos-
pital, invariavelmente acompanhada pelo marido. Com a evoluc¢ao da
doenga, foram surgindo problemas novos, diminuindo mais e mais suas
capacidades e o local de atendimento acabou tendo que ser mudado
para mais perto de casa, no posto de satide, onde recebia atendimento
geriatrico especializado. Seu Benedito, que a acompanhava, chegou a
passar pela avaliacao multidimensional, nao prosseguindo com o trata-
mento. Nestes Ultimos meses, nem isso, pois ela ja ndo consegue andar.
Por isso ndo é mais vista nas reunidoes comunitarias nem nas praticas
religiosas. Uma rapida sucessdo de grandes perdas desaba em cascata
sobre a sua casa, apressando e solidificando um processo ja bem conhe-
cido do casal. S6 que, agora, a terminalidade da vida de Dona Herme-
linda se apresenta cada vez com uma nitidez maior, desmantelando as
parcas defesas que ela e seu marido aprenderam a construir ao longo
da vida em comum, bonita, sim, mas, nada facil, afinal.

E agora?

A saida da casa de Dona Hermelinda e Seu Bené, retornando ao posto de
saude, Marco, Ana Paula e Sara conversam sobre a visita e pensam no
que devem considerar para prepararem a proposta de atendimento:

Marco: — E ai, gente, que coisa, hein? Como é que vamos definir o estado
atual da Dona Hermelinda? Nao é um caso para cuidados paliativos?

Ana Paula: — Eu acho. Daqui para frente, a doenca nao tem volta nao.

Sara: — Mas o que é exatamente cuidado paliativo? E ficar junto do
paciente? Esperar o paciente morrer sem nada a fazer? Que esquisito!...
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( R
ATIVIDADE 1
Vocé concorda com a Sara? Procure referéncias sobre cuidados paliativos e, com
as suas palavras, construa um conceito com base no estudo.
Envie para o tutor.
\_ J

Cuidados paliativos

Definicao

Uma abordagem voltada para a qualidade de vida tanto dos pa-
cientes quanto de seus familiares frente a problemas associados
a doengas que pdoem em risco a vida. A atuagdo busca a pre-
vencao e o alivio do sofrimento, através do reconhecimento
precoce, de uma avaliagao precisa e criteriosa e do tratamento
da dor e de outros sintomas, sejam de natureza fisica, psicosso-
cial ou espiritual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007a,
traducdo nossa).

Aplicacao

4 Acao integrada, interdisciplinar e multidimensional quando a
expectativa de vida do paciente ¢ limitada pela propria evolucao das
doencgas que o acometem.

4  As intervencoes nao irao influenciar no tempo de vida da pes-
soa, mas, sim, na sua qualidade.

4 Alivio de qualquer sintoma que acarrete sofrimento.

4 Fundamentacao bioética, com base em uma reflexao sobre a
condicao humana, levando em conta a biologia, a biografia e o con-
vivio relacional do paciente.

Situacoes elegiveis

Fase avancada

4 Cancer avancado/metastase
4 Deméncia

4 Miocardiopatia dilatada
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4 Doenga pulmonar obstrutiva crénica
4 Doencga renal

4 Insuficiéncia hepatica

4 Aids

OS CUIDADOS PALIATIVOS

4 aliviam a dor e outros sintomas angustiantes;

4 afirmam a vida e consideram o morrer um processo normal;

4 nao buscam acelerar ou retardar a morte;

4 integram os aspectos psicoldgicos e espirituais da atencao ao paciente;

4 oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viverem tdo ativa-
mente quanto possivel até a sua morte;

4 oferecem um sistema de suporte para ajudar a familia a lidar com a doenca
do paciente e com seu luto;

4 valem-se de uma abordagem multiprofissional para atender as necessidades
dos pacientes e seus familiares, inclusive apoio durante o luto, se necessario;

4 aplicam-se ja ao inicio do curso da doenga, em conjunto com outros trata-
mentos destinados a aumentar a sobrevida, como quimioterapia ou radiotera-
pia, e incluem aqueles exames necessarios a melhor compreensao e controle
das complicagdes clinicas angustiantes.

Fonte: World Health Organization (2007a).

Preparando a intervencao

Marco: — Bom, agora precisamos saber como vai ser o atendimento.

Ana Paula: — E nao podemos nos esquecer de que temos que atender a
Dona Hermelinda e o Seu Benedito.

Sara: — Vamos, entao, nos organizar para uma proposta de intervencao!?
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ATIVIDADE 2

Preencha a matriz que segue, com base na sua percepcéo, considerando o con-
ceito de diagnéstico funcional global, a especificidade do cuidado paliativo, o
contexto da histéria de Dona Hermelinda e de Seu Benedito, bem como as inda-
gacOes de Marco, Ana Paula e Sara.

Envie para seu tutor.

Diagnéstico Plano de cuidados | Acbes necessarias a | Observagdes/
funcional global implementacdo do | justificativas
plano de cuidados

Implementando a intervencao

Na casa de Dona Hermelinda, as coisas comecam a tomar novo rumo
com a ESF atuando e as vizinhas colaborando. O casal, embora com os
abalos a satide em progressao, sente-se apoiado, cuidado e mais seguro.
A evolugao da doenga da Dona Hermelinda acontece a passos lar-
gos. A morte se anuncia e é preciso, nao sé informar e preparar o Seu
Benedito, como alertar os familiares. Alias, cadé a nora e os netos? Seu
Benedito anda tao triste e combalido, que inspira todo cuidado e carinho
para ser abordado.

( )
ATIVIDADE 3

Assista ao video Como dar as mds noticias e leia a respeito da comunicagao
das mas noticias. Lembre-se de que, além da linguagem verbal, ha incontaveis
modalidades que usamos para a comunicagao. Pense nisso e crie um modo de
vOC& comunicar o estado de terminalidade da Dona Hermelinda, envolvendo o
Seu Benedito nessa conversa, o seu proprio estado de salide em piora crescente,
incluindo a chamada da nora e dos netos.
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Comunicacgao

A comunicagao tem o sentido de levar os seres humanos a compartilhar,
a unirem-se um ao outro na conversa, que ¢ a confluéncia de duas ver-
soes: a do profissional e a do paciente.

Ao desconhecer a real situacao, o paciente pode perder a oportunidade
de organizar sua vida emocional, familiar e financeira. Algumas pendén-
cias serao resolvidas nesta fase final de vida; a doenca adquire, entao, a
funcao de facilitar a tomada de decisoes e resolugoes.

Foi desenvolvido um protocolo (Figura 1) para ajudar os profissionais na
ardua tarefa de comunicar noticias ruins aos pacientes e seus familiares.
E o Protocolo SPIKES (BUCKMAN, 1992). As seis etapas deste protocolo
sao: a postura do profissional, a percepcao do paciente, a possibili-
dade de troca de informacao, o conhecimento do assunto em questao,
a capacidade de explorar e enfatizar as emocoes e finalizar a conversa
com estratégias e sintese daquilo que foi discutido.

Figura 1 — Protocolo SPIKES
( )

. J

Fonte: Buckman (1992).

Na biblioteca do AVA e no
CD-ROM do curso, vocé
encontra um numero inteiro
da Revista de Bioética, do
Conselho Federal de Medicina.
Procure, em particular, o
artigo “Peculiaridades da
comunicacao ao fim da vida
de pacientes idosos”, de
Claudia Burla e Ligia Py, que
trata do assunto que estamos
abordando aqui.
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Lidando com as emoc¢des

Existem situacdes em que o paciente e seus familiares apresentam rea-
¢des emocionais dramaticas, com choros, gritos, histeria, apatia extrema,
que podem deixar o profissional sem acao. Isso pode ser uma grande
armadilha para os profissionais menos treinados, que se sentirao impo-
tentes frente a uma situacao sobre a qual perdeu o controle. O suporte
emocional do profissional é a relagao da capacidade de escuta com a
competéncia técnico-cientifica e a estrutura intrinseca de lidar com situ-
acoes conflitantes e criticas, envolvendo emocdes e fragilidades.

Sintomas

Para avaliar os sintomas, é necessario perceber o que esta incomodando
0 paciente e intervir diretamente, visando ao alivio. Reconhecer sin-
tomas como dor, dispnéia, fadiga, anorexia, ndusea e vomito, consti-
pacao, confusdo mental e agitacao é essencial para um bom controle e
acompanhamento do paciente na fase final da vida. Para tanto, devemos
nos valer da nossa capacidade de observar, perceber e, acima de tudo,
escutar o paciente nas suas queixas.

Das dores de Dona Hermelinda

A evolugao da doenga de Dona Hermelinda nao lhe da tréguas. Agora, o
tormento da dor parece nio ter fim, mas tem. E preciso cuidar de con-
trolar esse sintoma. A dor causa um profundo sofrimento as pessoas.

4 )
ATIVIDADE 4

A propésito, vocé sabe que ha uma grande diferenca entre dor e sofrimento?
Antes de prossequir a leitura, faga uma reflexdo sobre a sua experiéncia pessoal
e pense em algo que aconteceu com vocé e que marca a especificidade da dor
e do sofrimento.

Prepare um texto sucinto e envie para o tutor.

Dor e sofrimento

Sofrimento e dor se diferenciam. Enquanto a dor tem caracteristicas fisi-
cas, fisiologicas, podendo ser tratada com medicamentos, o sofrimento é
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inerente a condicdo humana. E claro que ha sofrimento quando senti-
mos dor. Mas hd muito sofrimento humano sem que haja qualquer dor
fisica, mas sim aquela que machuca a prépria vida. O sofrimento tem
sempre um sentido, que carece de encontrar a sua significacao, e tam-
bém uma destinacdo, que carece de ser objetivada na transcendéncia do
ser humano. Na area médica, é a paliacao que vem buscando respostas
para investigacoes e intervencoes que respeitem e aliviem o sofrimento
dos humanos ao fim da vida.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, normal-
mente deflagrada por lesao tissular, ou a ela atribuida. Por nao existir
um marcador biolégico para mensurar sua intensidade, devemos utilizar
estratégias que permitam quantificar e avaliar o resultado do tratamento
proposto, muito embora o método mais acurado da evidéncia de dor e
sua intensidade seja a informacgao prestada pelo paciente de como ele a
descreve e percebe.

Dor no cancer

O cancer constitui uma situacao especial, pois a dor, como sintoma,
pode ser devido a prépria doenca (aumento visceral, compressao de
estrutura nervosa, comprometimento 6sseo metastatico), ao tratamento
especifico, ao efeito adverso de quimioterapico (polineuropatia), a
radioterapia (radiodermite) ou a seqiiela cirurgica. Por norma, devemos
abordar precocemente a possibilidade da ocorréncia de dor, pois 50%
dos pacientes com cancer morrem com dor de forte intensidade e apenas
a metade recebe o alivio adequado. Entretanto, a dor severa ¢ menos
freqiiente na fase final, quando corretamente abordada e aliviada em
fases anteriores.

Abordagem da dor

A escolha do analgésico vai depender do tipo, da severidade e da inten-
sidade da dor. O importante ¢ que a administracao dos analgésicos seja
regular, pelo relégio, e ndo em carater de necessidade (SOS).
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Alguns lembretes importantes

4 Sempre tentar o esquema posologico mais simples, optando primeiramente
pela via oral e respeitando a farmacocinética.

4 Nao prescrever opioide forte (morfina) juntamente com opidide fraco (trama-
dol, codeina), pois eles competem pelos mesmos receptores.

A Procurar caracterizar a intensidade da dor em leve, moderada e intensa,
utilizando escalas analdgica ou visual de dor para avaliar com mais exatidao a
eficacia da terapéutica.

4 Deve-se evitar a via intramuscular, pois, além de ser dolorosa, provoca uma
absorcdo irregular, principalmente nos idosos frageis.

4 A dor neuropéatica ndo responde a morfina. Pode ser tentada a metadona
juntamente com os anticonvulsivantes ou antidepressivos triciclicos.

Para o eficiente controle da dor, é importante seguir as trés etapas
seqlienciais de analgésicos, preconizadas pela Organizacao Mundial da
Saude.

Figura 2 — Escada analgésica: controle da dor

( )

. J

Fonte: World Health Organization (2007b, traducao nossa).
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Posologia dos analgésicos

pi
4
4

Dipirona 40 gts ou 02 comprimidos 6/6hs VO
Paracetamol 500mg 4/4hs
Aine 01 comprimido 24/24hs VO ou 01 supositério 12/12hs

(antiinflamato6rio nao esterdide)

4
4
4
4

Tramadol 50-100mg 6/6hs VO ou 01 supositério 6/6hs
Tramadol retard 100-200mg 12/12hs VO
Codeina 30-60mg 4/4hs VO

Morfina (comprimido 10 e 30mg ou gotas 10mg/ml) — 05 a

60mg 4/4hs VO

4

A A DA

Mortina liberacao lenta 10-100mg 8/8 ou 12/12hs VO

Morfina parenteral 2,5-5 mg 4/4hs

Metadona 5-20mg 8/8 ou 12/12hs VO (até 24/24hs)
Oxicodona liberacao controlada 10-120mg 12/12hs VO
Fentanila TTS adesivo cutaneo 25,50,75 e 100 pg/hora 72/72hs

Equipoténcia dos opiaceos

IV /SC VO
Morfina 5mg 10mg
Oxicodona 5mg
Codeina | - 100mg

Legenda:

IV — intravenoso
SC - subcutaneo
VO - via oral

Fentanil TTS 25mcg/hr = Morfina 25mg SC/24hs

Morfina 10mg SC/IV = Metadona 10mg IV

Morfina 30mg VO = Metadona 10mg VO

279



ENVELHECIMENTO E SAUDE DA PESSOA IDOSA

280

Referéncias

BREITBART, W. Espiritualidade e sentido nos cuidados paliativos. In: PESSINI, L. (Org.); BERTACHINI, L.
(Org.). Humanizagéo e cuidados paliativos. Sao Paulo: Loyola, 2004. p. 209-227.

BUCKMAN, R. Breaking bad news: a guide for health care professionals. Baltimore: John Hopkins
University Press, 1992.

BURLA, C. Paliacdo: cuidados ao fim da vida. In: FREITAS, E. V. et al. Tratado de geriatria e
gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 1079-1089.

; PY, L. Comunicacao ao fim da vida. Pratica Hospitalar, Sdo Paulo, ano 8, n. 43, p. 110-113,
jan./fev. 2006.

_; ______. Peculiaridades da comunicacao ao fim da vida de pacientes idosos. Bioética, Brasilia,
v. 13, n. 2, p. 97-106, 2005.

; . Humanizando o final da vida em pacientes idosos: manejo clinico e terminalidade.
In: PESSINI, L. (Org.); BERTACHINI, L. (Org.). Humanizacdo e cuidados paliativos. Sao Paulo: Loyola,
2004. p. 125-134.

DOLL, J. Luto e viuvez na velhice. In: FREITAS, E. V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 1339-1352.

DRANE, J.; PESSINI, L. Envelhecimento e salde, o envelhecimento e a morte, bioética e cuidados
paliativos. In: ; . Bioética, medicina e tecnologia: desafios éticos na fronteira do
conhecimento humano. Séo Paulo: Loyola, 2005. p. 97-140.

OLIVEIRA, R. A. Simposio: terminalidade da vida em situacao de morte encefélica e de doenca
incuravel em fase terminal. Bioética, Brasilia, v. 13, n. 2, 2005. Disponivel em: <http://www.
portalmedico.org.br/revista/bio13v2/index.htm>. Acesso em: 02 fev. 2008.

PACHECO, J. L. Luto: expressdes. In: PY, L. (Org.) Finitude: uma proposta para reflexao e pratica em
gerontologia. Rio de Janeiro: Nau, 1999. p. 161-164.

PESSINI, L. Distanasia: até quando prolongar a vida? Sao Paulo: Loyola, 2001.

PY, L. A ética na abordagem de pacientes terminais. S&o Paulo: Sesc/SP, [200-]. Disponivel em: http://
www.sescsp.org.br/sesc/conferéncias . Acesso em: 17 mar. 2008.

; DOLL, J. Espiritualidade e finitude. In: PACHECO, J. L. et al. Tempo: rio que arrebata.
Holambra, SP: Setembro, 2005. p. 277-290.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO definition of palliative care. Geneva, 2007a. Disponivel em:
<http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/>. Acesso em: 9 ago. 2007.

. WHO's pain ladder. Geneva, 2007b. Disponivel em: < http://www.who.int/cancer/palliative/
painladder/en/index.html>. Acesso em: 9 ago. 2007.



10. Bioética, a ética da vida

Ligia Py
Claudia Burld

Este médulo discute a ética da vida aplicada as relacdes da equipe mul-
tiprofissional, entre os seus membros, com os pacientes, seus familiares
€ amigos.

Todos nos, profissionais, temos que cuidar do compromisso ético no
desempenho das nossas acdes. SO que ndo ha ética profissional sem
ética pessoal. Isso é muito importante para nés fundamentarmos nao
sO as nossas intervengdes, como as nossas relagbes com os colegas, os
pacientes, seus familiares e amigos.

Bioética no atendimento aos idosos

A Bioética vem nos ajudar particularmente nos cuidados ao fim da vida,
e vem nos mostrar uma forma de aplicacdo pratica da ética. E interes-
sante observar que o desenvolvimento da espiritualidade, como busca
incessante de um sentido para a vida, estd na base da nossa atuacao
profissional junto as pessoas que sofrem.

41 Bioética é um neologismo derivado das palavras gregas bios (vida) e ethike
(ética).

4 Trata-se de um exame moral e necessariamente interdisciplinar das diversas
dimensdes da conduta humana no campo das ciéncias da sadde e da vida.

4 £ fundamentalmente uma ética aplicada.
4 £ regida pelos principios:

Uma apresentacao em Power
Point intitulada “Bioética

e cuidados paliativos” esta
disponivel na Biblioteca do AVA
e no CD-ROM do curso.

. .
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e Autonomia — garantir a autodeterminagdo;
* Beneficéncia — praticar o bem;

e Nao maleficéncia — ndo causar danos;

e Justica — assegurar liberdade e eqtidade.

4 No nosso sistema publico de saude, o principio da justica com eqlidade é o
mais relevante.

4 Ndo se pratica a bioética sem o conteldo ético intimo a nossa liberdade de
ser humano e profissional, em que o auto-respeito e o respeito ao outro é a
condicao primeira de toda atitude ética.

4 Bioética, finitude e espiritualidade sao temas complementares, na busca pes-
soal, responsavel e solidaria de um sentido para a vida, finita, sim, mas com a
dimensao infinita projetada na prole, no legado e na histéria da humanidade.

.

ATIVIDADE 1

Identifique a relacdo da bioética com a espiritualidade no atendimento que vocé
considera mais apropriado ao caso de Dona Hermelinda e Seu Benedito.

Prepare em texto sucinto e envie para o tutor.

Para realizar esta atividade, leia o texto “Espiritualidade e finitude” (PY; DOLL,
2005, p. 277-290). Disponivel na biblioteca do AVA ou no CD-ROM do curso.

Anorexia anuncia o fim da Dona Hermelinda

E Dona Hermelinda vai caminhando para o fim. Agora, a anorexia se
instalou pra valer. Ela ndo estd mesmo aceitando mais nada, nem a
medicagdo por via oral. Seu Benedito estd atonito, vendo sua mulher
definhar e nem sequer consegue que ela tome um pouquinho de leite.
Por sua vez, ele vem piorando do DPOC e também entrou num fastio
daqueles! As vizinhas, em alvorogo, insistem em alimentar o casal. Nao
esta facil resolver a situacdo. Até porque, chegaram a nora e um dos
netos, que tendem a dar ordens ao casal em nome daquilo que conside-
ram o melhor para eles, tipo: “Doente nao tem escolha, nao, onde ja se

viu? Tem que comer, ora essa! Saco vazio nao fica em pé!”




ATIVIDADE 2
Releia o conceito de cuidados paliativos e os textos de bioética.

Pense na ansiedade dos familiares e no empenho amoroso das vizinhas do ca-
sal. Como vocé os abordaria nessa situacao?

Envie para o tutor.

O que fazer na anorexia ao fim da vida

A falta de apetite ou recusa alimentar é um sintoma muito comum ao
fim da vida, e causa mais transtornos a familia que ao paciente. E pre-
ciso respeitar o desejo do paciente, especialmente se ele estiver Itcido,
sabendo que a pessoa deixa de comer devido a doenca e que nao ficara
mais doente pela falta de alimento. O paciente simplesmente nao tem
fome ou desejo de comer, e nao deve ser forcado a isto.

Trangqiiilizar e esclarecer a familia é o quesito mais importante na con-
duta do paciente anorético. Oferecer alimentos saborosos, de duas em
duas horas, em pequenas quantidades, fracionando. A utilizacao de ali-
mentacgao artificial deve ser criteriosamente avaliada, discutindo-a com
0 paciente e seus familiares, pois as sondas causam muito desconforto,
além do custo envolvido.

A sensacdo de sede deve sempre ser corrigida. A hidratacdo basica pode
ser atingida por uma reposi¢ao hidrica no periodo noturno ou aliviada
colocando-se gelo picado embaixo da lingua e umedecendo a boca ao
longo do dia. Nao ha necessidade de se atingir os niveis ideais de hidra-
tacdo e, sim, o conforto. A manutenc¢do da higiene bucal é fundamental
para o conforto.

Farmacos como os corticosterdides, progestagenos e gastrocinéticos
podem ser usados criteriosamente e individualmente. A gastrostomia
percutanea fica indicada nos casos graves, quando ha necessidade de
medicag¢oes continuas e em enfermidades obstrutivas. Este é um topico
que requer uma discussao mais minuciosa antes de fazer a indicacao
para o procedimento.

Bioética, a ética da vida

Assista a apresentacao em Power
Point intitulada “Administracao
de fluidos por via subcutanea —
hipodermaoclise” na biblioteca do

LAVA ou no CD-ROM do curso.
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Com a evolucao da doenca para a fase terminal, novos problemas podem
advir, sendo um deles a ndo aceitacao dos farmacos pela via oral. Neste
momento, a via de eleicdo para a administracdo dos farmacos é a via
subcutanea. A hipodermoclise ¢ o método mais indicado, ap6s a via oral,
para a reposicao de fluidos e de medicamentos para pacientes em fase
terminal, devendo ser utilizada amplamente pelo baixo risco de compli-
cacoes, por ser indolor e altamente eficaz.

( )
ATIVIDADE 3

Agora, com a perda da capacidade de degluticao do paciente, veja 0 que temos
sobre alternativas para hidratacdo e administracdo dos farmacos para o controle
dos sintomas e organize uma proposta dessa natureza para Dona Hermelinda.

Envie para o tutor.
. J

Dona Hermelinda estda morrendo

Dona Hermelinda sabe que estd morrendo. Sente que, nem o alivio da
dor, nem o conforto que a medicacao e os cuidados dos profissionais, o
amor do marido, o carinho das vizinhas, do neto e da nora, nem o con-
forto espiritual do lider e das amigas da sua fé religiosa, ninguém e nada
a aliviam da angtstia da morte. Ela mesma se dirige ao seu companheiro
de todas as horas e, quase em sussurros, lhe diz que “é hora de partir”.
Por vezes, ela se atrapalha, confunde nomes e pessoas, parece que esta
vendo o filho que morreu hé tempos, chama por ele e conversa numa
fala ininteligivel. Mostra-se exausta, como se tivesse acabado de fazer
um esforco imenso!

No AVA, utilize o chat, na
opcao colaboracdo, para
realizar a atividade.
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ATIVIDADE 4 A

Na aproximacdo da morte da Dona Hermelinda, como vocé interpreta as situa-
coes descritas como “chamar o filho falecido” e “estar tao cansada”? Converse
com seus colegas e incentive-0s a buscar na experiéncia pessoal algo asseme-
lhado ao quadro da Dona Hermelinda. Facam uma reflexdo em conjunto sobre
a aproximagao da morte de pessoas idosas, suas angustias e possibilidades de
desligamento da vida.




Bioética, a ética da vida

Morte iminente

Mudanca do sensorio
Confusao mental
Fadiga intensa
Recusa alimentar

Flutuacao dos sinais vitais

AAMDDAMDADA

Diminuic¢ao da aceitagao pela via oral

Cuidados intensivos na paliacao

4 Controlar a dor: uso dos analgésicos (opidides).

4 Controlar as secre¢des das vias respiratorias (respiragao ruidosa).
— medicagoes especificas (anticolinérgicos do tipo hioscina).

4 Controlar qualquer outro sintoma que o paciente apresente.

4 Proteger a pele: cuidados para evitar feridas, tlceras.

4 Manter a boca sempre umedecida.

Recomendacdes

4 Reconhecer o estagio da doenca.

4 Nao retardar a paliagdo.

4 Planejar a assisténcia.

4 Estar atento para alivio dos sintomas.
4 Manter contato com o paciente.

4 Apoiar a familia.

4 Garantir o atestado de 6bito.

f )
ATIVIDADE 5

Cuidados paliativos é uma proposta nova. Vale a pena vocé rever o que estudou
até aqui para propor o0s cuidados intensivos que devem ser prestados a Dona
Hermelinda no seu processo de morrer.

Envie para o tutor.
. J
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Ultimas horas... Cuidados intensivos

4 Higiene bucal

Controlar as secregoes

Analgésicos

Manter a integridade da pele
Medicagdes para alivio dos sintomas
Intervencao no delirium

Momento da morte

A A D DAMDDIADA

Suporte/luto

Cena da morte da Dona Hermelinda

Dona Hermelinda, desde que sentiu a morte proxima, ela mesma foi se
desligando, se despedindo, se calando, se recolhendo numa atitude de
espera. Os familiares e as vizinhas mais chegadas estao junto a Dona
Hermelinda e a Seu Benedito. O siléncio dela contagia os outros e sé
é entrecortado por discretas louvacoes de despedida ou alguma oragao
sussurrada pelas amigas. O ritmo da sua respiracao oscila e ela transpira,
esfriando o corpo pequeno e sofrido. O Agente Comunitario Marco esta
presente e atento. Foi identificada a chegada da morte da Dona Herme-
linda e a comogao domina o ambiente. Todos sabem que estao assistindo
ao final da vida de uma pessoa querida e o mais importante é sentido
por todos como celebrar essa vida da mulher que amou e foi amada
por todos os presentes. JA ndo importam as desavencas, os defeitos, as
frustragdes. A hora da morte € a hora de celebrar a vida que ali se acaba.
Orientados por Marco, da Equipe da Satide da Familia, todos tém uma
palavra de despedida para Dona Hermelinda e a mais comovente é a do
marido, “o meu Bené de todas as horas”, especialmente desta hora final
quando ele revela sua cumplicidade abissal, reproduzindo muitas vezes
a declaracao do sempre amor e a promessa de encontrar-se com ela
muito em breve. Morre, assim, Dona Hermelinda, cumprindo um des-
tino de dedicacao ao marido, a familia, a vizinhanga, que, agora, fecha
a historia da sua vida.



Trabalho de luto

O que é luto

O ser humano passa por um processo de luto por qualquer perda que lhe
aconteca. A crianga perde o colo da mae; o adolescente perde o corpo
e os cuidados infantis; adultos perdem amores, a casa, o emprego... No
caso da morte da esposa querida, o trabalho de luto do Seu Benedito
deveria se constituir num penoso processo psiquico, implicando a neces-
sidade de elaboracao do vinculo afetivo com a esposa falecida. Deveria
resultar dai uma abertura de perspectivas para um redirecionamento dos
afetos depositados no vinculo com a mulher, canalizando-os para uma
outra pessoa, uma atividade ou algo de interesse. O que nao aconteceu.
A saude muito debilitada ja lhe apontava o final da vida, quem sabe até
desejado pelo Seu Benedito aquela altura da sua sofrida existéncia.

O luto antecipatério

No caso da Dona Hermelinda, houve o luto antecipatério trabalhado
antes da perda concreta da vida, oferecendo a todos os envolvidos a
oportunidade de acesso a uma forma de elaboracdo psiquica, na pecu-
liaridade da morte com aviso prévio, quando ela prépria, os familiares,
0s amigos e os profissionais da ESF percorreram um tempo de espera. A
proposta do luto antecipatério vem atender a uma caracteristica muito
comum da populacdo idosa, que é o transcurso fatal de uma doencga
cronico-degenerativa, configurado como um tempo propicio ao desen-
volvimento de uma pratica multidisciplinar, apropriada aos cuidados ao
fim da vida desses pacientes.

O luto da Dona Hermelinda

A atencao ao luto vem sendo destinada aqueles que sofrem a perda de
um ente querido. No entanto, o luto também acontece com os pacien-
tes, como aconteceu com Dona Hermelinda, que viveu, com angustia
intensa, um processo de perdas sucessivas. Foi dada atencao aos seus
sentimentos de profunda tristeza e aos seus siléncios tao significativos.
A intervencao acolhedora e calorosa, por certo, contemplou a facilitacao
de uma reflexao sobre a sua propria vida e o conseqiiente desligamento.
Embora nao seja o caso da Dona Hermelinda, é comum aparecerem
sentimentos de hostilidade, raiva, revolta e culpa, revelando aspectos

Bioética, a ética da vida
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ansiosos e depressivos, sem necessariamente se caracterizarem como
doenca, mas, sim, como dimensdes do sofrimento humano ao fim da
vida. E fundamental que se inclua a resolucdo possivel das pendéncias
do paciente idoso, para favorecer a ele um caminho de afastamento gra-
dual, regido pela realidade da morte.

O luto dos familiares e das amigas

Os familiares e as vizinhas amigas viveram as emocoes decorrentes
desse processo de morte. Podemos imaginar os multiplos sentimentos
que eclodiram no seu mundo interno, articulando contetidos de medo e
ameaca frente a propria morte, exacerbados pela historia da relagao que
estabeleceram com a Dona Hermelinda, alids, agravados pelo prentncio
da morte do Seu Benedito. Vale a pena prestar atencao que nao se trata,
apenas, da amorosidade na iminéncia da perda de um familiar, mas de
todos os afetos envolvidos; por exemplo, o 6dio que pode estar figurado
em diversas modalidades, como raiva, revolta e vinganca. Nao parece

ter sido o caso dos familiares e das amigas da Dona Hermelinda, mas,
em outros casos, pode haver necessidade de uma intervencao que deve

visar a livre expressao desses sentimentos, numa dindmica informativo-
reflexiva, em que se ofereca a essas pessoas tanto instrumentalizagao
para lidar com o paciente, quanto uma compreensao que seja facilita-
dora de um trabalho psiquico, capaz de conduzi-las a uma mudanca na
significacao daquilo que as aflige.

O luto dos profissionais da ESF

Também os profissionais da ESE Marco, Ana Paula e Sara, padeceram
o luto pela perda da Dona Hermelinda. Ausente da formacao acadé-
mica, uma sistemética de encontro em grupo se torna imperativa, des-
tinando-se a formacdo continuada; ndo sé para atender a aplicacido de
metodologias de interven¢ao, como para fundamentar a competéncia
profissional numa base ético-existencial. A finalidade é a reducdo das
tensoes, possibilitada pela identificacao dos conflitos, com o objetivo de
transforma-los em problemas, para os quais se buscam solucdes. Assim,
o profissional, como um ser que também envelhece e ¢ mortal, tem a
oportunidade de se por ao trabalho psiquico de promover os re-arranjos
que lhe favorecam uma outra significacdo para a sua existéncia e a sua
pratica de atendimento a pacientes ao fim da vida.
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( )
ATIVIDADE 6

Realize uma representacdo de uma modalidade de facilitacdo da elaboracdo
do luto, inspirando-se no texto “Luto: expressdes”, de Jaime Pacheco (1999, p.
161-164), disponivel na biblioteca do AVA ou no CD-ROM do curso.

Esta atividade deve ser realizada em grupos que o tutor vai organizar. Depois
os trabalhos deverdo ser postados na biblioteca da turma, no AVA, na opgao
Apoio.

. J

A piora de Seu Benedito

Os que se empenharam nos cuidados com Dona Hermelinda jamais des-
cuidaram de Seu Benedito. Apenas, deram um foco a ela, que demandava
mais atengao. O DPOC se agravou e ele parece ter resolvido nao elaborar
o luto pela morte da sua querida esposa. O neto precisava retornar, mas
a nora permaneceu e foi testemunha ativa dos cuidados ao fim da vida
do Seu Benedito prestados pela ESF com a presenca inestimavel das
vizinhas. Nao tardou a morrer, tendo sido sedado, com o seu consenti-
mento, para alivio da dispnéia que o incomodava tanto. Assim, morreu
suavemente, na sua cama, como sua esposa, entregando-nos o ultimo
capitulo da sua histéria de amor.

4 )
ATIVIDADE 7

A declaracdo de 6bito ndo raro se constitui um problema quando os pacientes
falecem em casa. Com base nos casos de Dona Hermelinda e Seu Benedito, si-
mule o seu preenchimento.

No AVA, utilize o chat, na
opcao colaboracao, para
combinar esta atividade.

. J
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3 — Informacao epidemiolégica

e populacional: disponibilidade,
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11. Estrutura da rede de atencao
a saude da pessoa idosa

Marco Polo Dias Freitas
Edgar Nunes de Moraes

Este modulo e o proximo — “Dinamica da rede de atencao a saude da
pessoa idosa” — tém como propodsito auxilid-lo na implementaciao de
uma rede de atengdo a saude da pessoa idosa, na qual estd inserida a
sua unidade de trabalho. Neste mé6dulo, estudaremos alguns conceitos
importantes e necessarios para o entendimento de uma rede de atencao
a saude, assim como as unidades de saude existentes no SUS e outras
possiveis de serem implementadas a partir das ja existentes. Ou seja:
estudaremos as estruturas de uma rede de atencdo a saude e suas fun-
¢oes. Os diferentes niveis e dimensoes assistenciais do SUS abordados
neste modulo estdao de acordo com a atual organizagao da Secretaria de
Assisténcia a Satde do Ministério da Satide (SAS/MS). Referenciaremos,
também, as unidades de protecdo social, com o objetivo de estruturarmos
uma rede com possibilidade de prestar atencao integral a pessoa idosa.

Todas as a¢des implementadas pela rede publica no atendimento a pes-
soa idosa, dependendo de sua abrangéncia, deverdo ser discutidas, acor-
dadas e pactuadas entre a Atengao Basica e os demais niveis de Atencao,
nas trés esferas de governo — municipal, estadual e federal, com partici-
pacao de setores, 6rgaos e entidades envolvidas ou de interesse para a
satide da pessoa idosa.

Estd em discussao no Ministério da Saide uma proposta de diretrizes para
a implementacao de Redes Regionalizadas de Atencdao a Saude no SUS,
que visa a uma maior efetividade na producao de satde, a melhoria da
eficacia de gestao e ao aprimoramento do suporte logistico para a organi-
zagao e funcionamento de redes de satide, como uma das estratégias de
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efetivagdo do SUS como politica pablica. Em linhas gerais, este m6dulo
e o seguinte estao adequados a essa proposta.

( )
ATIVIDADE 1

1. Escreva o que vocé entende por:

a) atencao a salde;

b) atencao basica;

C) atengdo especializada: média e alta complexidade e equipes de referéncia.
2. Entreviste trés profissionais da sadde e trés usuarios sobre como eles defi-
nem, com as palavras deles, cada um dos itens anteriores. Anote as suas e as

outras respostas, separando-as por profissional, por exemplo: minhas respostas,
profissional da satde 1, profissional da salde 2, usuario 1, e assim por diante.

3. Descreva a sua USF nos aspectos fisicos e de pessoal (profissionais).

Envie para o tutor.
. J

Conceitos

Para iniciarmos, é recomendavel revisarmos alguns conceitos importan-
tes que servirdo para o entendimento deste e do proximo moédulo, extrai-
dos da publicagao do MS, O SUS de A a Z: garantindo satide nos municipios
(BRASIL, 2005), que pode ser encontrada na pdagina eletronica http://
dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/ e também na biblioteca do AVA ou no
CD-ROM do curso.

( )
ATIVIDADE 2

Compare as respostas da atividade anterior, item 1, com os conceitos estabe-
lecidos pelo MS, aponte e justifique as possiveis similaridades e divergéncias
para os trés grupos de respondentes (vocé, os demais profissionais da salde e
0S USUArios).

Envie para o tutor.
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Componentes de uma rede de atencao a
saude da pessoa idosa

As estruturas de atendimento do SUS sao identificadas por meio do
CNES do MS; além dessas, outras estruturas podem e devem fazer parte
de uma rede integrada para a adequada atengao ao idoso, de forma a
atendé-lo plenamente, incluindo suas necessidades sociais.

O CNES ¢é a base para operacionalizar os sistemas de informagdes em
saude, sendo estes imprescindiveis a um gerenciamento eficaz e efi-
ciente. Propicia ao gestor o conhecimento da realidade da rede assisten-
cial existente e suas potencialidades, visando a auxiliar no planejamento
em saude em todos os niveis de governo, bem como dar maior visibi-
lidade ao controle social a ser exercido pela populagao. O CNES visa
a disponibilizar informacoes das atuais condi¢des de infra-estrutura de
funcionamento dos estabelecimentos de satide em todas as esferas, ou
seja, federal, estadual e municipal. O CNES pode ser acessado na pagina
eletronica http://cnes.datasus.gov.br.

Unidades basicas de saude

As Unidades Bésicas de Satuide (UBS), com ou sem Saude da Familia,
estdo inscritas no CNES. A Politica Nacional de Atengao Bésica, Por-
taria n. 648/GM, de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006a), define a
infra-estrutura e os recursos necessarios para a realizacao das a¢oes da
Atenc¢do Basica nos municipios e no Distrito Federal. De acordo com o
desenvolvimento de suas acoes, as UBS disponibilizam:

4 equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro,
cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico em
higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem,
agente comunitario de saude, entre outros;

4 consultério médico, consultério odontoldgico e consultério de
enfermagem;

4 area de recepcao, local para arquivos e registros, sala de cuidados
bésicos de enfermagem, sala de vacina e sanitarios, por unidade;

4 equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes propos-
tas, de forma a garantir a resolutividade da Atencao Basica;

4 garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servi-
¢os especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial
e hospitalar;

Os sistemas de informacdes em
saude ja foram vistos na Unidade
de Aprendizagem Il, Médulo

3 - Informacao epidemioldgica

e populacional: disponibilidade,

qualidade e acesso aos sistemas de

informacao em saude.
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Se a sua unidade ainda

nao estd adequada, leve

ao conhecimento de quem
responde por essas questoes
na sua regional ou municipio.
Em Gltima instancia,
encaminhe essa demanda
para o Conselho de Saude do
seu municipio.
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4 existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos
necessarios para o funcionamento das unidades basicas de satde,
incluindo dispensacao de medicamentos pactuados nacionalmente.

Muitas UBS no pais funcionam em construcoes adaptadas, que nao
foram planejadas para o destino a que se aplicam. Espera-se que a “porta
de entrada” do SUS seja receptiva, acolhedora e ofereca condi¢oes mini-
mas de seguranca e conforto para seus usudrios e funcionarios, princi-
palmente para aquelas pessoas com dificuldades de locomog¢ao, como ¢
o caso de alguns idosos.

A Norma 5.090/2004, da Associagao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT, 2004), estabelece critérios e parametros técnicos a serem obser-
vados quando do projeto, construcao, instalacao e adaptagao de edifica-
¢Oes, mobilidrio, espacos e equipamentos urbanos as condicdes de aces-
sibilidade. Define-se acessibilidade como a possibilidade e a condicao
de alcance, percepcao e entendimento para utilizacdo com seguranca
e autonomia de edificagdes, espago, mobiliario, equipamento urbano e
elementos.

4 )
ATIVIDADE 3

Agora que vocé j& sabe que existem parametros minimos de adequacdo de
infra-estrutura do seu local de trabalho para melhor atender a populacéo, prin-
cipalmente a pessoa idosa, e a vocé, profissional da salide, descreva a sua USF,
observando e pontuando todos os itens quanto a adequacdo ou inadequacao
a0s usuarios e aos trabalhadores de satde. Compare com a resposta dada ao
item 2, da primeira atividade deste mddulo.

Envie para o tutor.

Atencao as urgéncias

Considerada prioritdria no ambito do SUS, a atencao as urgéncias em
saude tem sido orientada, desde 2003, pela Politica Nacional de Atencao
as Urgeéncias (BRASIL, 2003), instituida pela Portaria n. 1.863, de 29 de
setembro de 2003, devendo ser implementada a partir dos seus diversos
componentes:
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4 pré-hospitalar fixo e mével;

4 hospitalar.

Para efeito de caracterizacao e individualizagao de estrutura de urgéncia
e emergéncia, vamos considerar aquelas que se destinam, principal-
mente, a esse propoésito, e vamos designa-las unidades de urgéncia.

Unidades de atendimento ambulatorial
especializado

Para individualizarmos essas estruturas, vamos considerar os locais que
fazem atendimento ambulatorial especializado, por médico, por profis-
sionais da saude, ou por equipe de satide, com o objetivo propedéutico
ou terapéutico, ou seja, policlinicas, ambulatérios, centros especializados,
entre outros. Todos esses servicos estao inscritos no CNES. O atendimento
especializado geriatrico/gerontolégico sera abordado em subitem a parte.

O atendimento especializado pode ser de fundamental importancia para
arecuperacao ou manutencao da satide de uma pessoa idosa. A diminui-
¢ao da acuidade auditiva, por exemplo, pode levar ao isolamento social,
depressao e dependéncia funcional, e muitas vezes é negligenciada pelo
profissional da satide, por familiares e até mesmo pelo préprio idoso,
por acharem que é “da idade”. Um outro bom exemplo é o idoso que
sofre de catarata, com conseqiiéncias semelhantes as do caso anterior,
podendo ser corrigida com uma cirurgia relativamente simples e, prati-
camente, sem contra-indicagoes.

Vale lembrar que o acompanhamento por especialista nao dispensa o
acompanhamento na Ateng¢ao Béasica. Além do que, se o idoso for acom-
panhado por varios especialistas, cabe ao profissional da Atencao Bésica
gerenciar e harmonizar o tratamento a fim de se evitar uma possivel
iatrogenia.

Unidades de reabilitacao

As unidades de reabilitacao ainda sao incipientes no SUS e, normal-
mente, fazem parte de outros servicos, como hospitais especializados,
hospitais universitarios, centros de referéncia e policlinicas. A reabili-
tacao visa, basicamente, manter ou recuperar fungao. A funcionalidade
preservada é um dos mais fortes determinantes da condi¢ao de satde da
pessoa idosa. A reabilitacdo pode ser fisica ou cognitiva, e os principais
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profissionais envolvidos sao fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiologos, psicologos, educadores fisicos, profissionais de enfer-
magem, dentre outros.

Esta em discussao no Ministério da Satde a implantacao dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que serdo constituidos por equi-
pes compostas por profissionais de diferentes areas do conhecimento
(nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, educador fisico,
psicoélogo, fonoaudidlogo, assistente social, médico homeopata, médico
acupunturista, gineco-obstetra e pediatra) e atuarao em parceria com os
profissionais das Equipes de Satide da Familia, compartilhando as prati-
cas em satide nos territorios sob a responsabilidade dessas equipes, bem
como atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o
NASF sera cadastrado. Cabe ao gestor municipal definir a composicao de
cada um dos nucleos, seguindo os critérios de prioridade identificados
com base nas necessidades locais e na disponibilidade de profissionais de
cada uma das diferentes ocupacoes.

r
ATIVIDADE 4

E importante que vocé identifique unidades, equipes e profissionais que traba-
lhem com reabilitagdo de adultos ou idosos, e facam parte ou possam ser inseri-
dos na rede do SUS em sua regional ou municipio. Faca um quadro relacionando
essas unidades, equipes ou profissionais, na primeira coluna. Na sequnda colu-
na, informe as atividades de cada um; na terceira, informe se ja pertencem ou
ndo a rede do SUS. Para os que pertencem, coloque, na quarta coluna, a forma
de encaminhamento; para os que nao pertencem, informe se ha possibilidade de
se integrarem a rede. Sugerimos que vocé se informe com a sua geréncia para
completar esta atividade.

Envie para o tutor.

Internacao domiciliar

A Portaria n. 2529/GM/MS, de 19 de outubro de 2006 (BRASIL, 2006b),
institui a interna¢ao domiciliar no ambito do SUS e a define como sendo
o conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente
estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclu-
siva para este fim.
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Os componentes dos Servicos de Internacao Domiciliar definidos na
portaria sao:

4 Equipes multiprofissionais de internag¢ao domiciliar, compostas,
no minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfer-
magem;

4 Equipes matriciais de apoio, podendo ser compartilhadas por
varias equipes ou servicos de internacao domiciliar, ou mesmo com
a rede de servigos de satide, composta por outros profissionais de
nivel superior, levando em consideragdo o perfil da atengao a ser
prestada e os protocolos firmados.

Atencao hospitalar

A atencao hospitalar representa um conjunto de agoes e servicos de pro-
mogao, prevencao e restabelecimento da satde, realizado em ambiente
hospitalar. Independentemente do tamanho ou da complexidade, toda
unidade hospitalar do SUS estd inscrita no CNES. A possibilidade de
emissdo da AIH é uma caracteristica comum e especifica a todas essas
unidades e é um instrumento de remuneracao pelo servico prestado,
além de outras funcdes.

( )
ATIVIDADE 5

Faca uma relacdo dos hospitais que fazem parte de sua regional de salde. Iden-
tifique se sdo hospitais proprios ou conveniados, 0s servicos prestados e como
funciona o fluxo de encaminhamento. Consulte a sua geréncia local e/ou regio-
nal para completar esta atividade.

Envie para o tutor.

Centros de referéncia em atencao a
saude do idoso

Os Centros de Referéncia em Atencao a Saude do Idoso (Crasi) foram
implementados a partir da Portaria GM/MS n. 702, de 12 de abril de
2002 (BRASIL, 2002a), que determina os mecanismos para a organiza-
¢do e implementacdo de redes estaduais de assisténcia a satide do idoso;
e da Portaria SAS/MS n. 249, de 12 de abril de 2002 (BRASIL, 2002b),
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que estabelece as normas para cadastramento de centros de referéncia
em assisténcia a saide do idoso. O quantitativo maximo de centros de
referéncia, definido pela Portaria GM/MS n. 702/2002, é de 74, distri-
buidos entre os 26 estados e o Distrito Federal. Os Crasi ainda nao foram
implantados em muitos estados e os que estdao em funcionamento se
concentram, principalmente, na regiao Sudeste. Estas portarias estao em
processo de revisao por parte do MS.

O Crasi € definido como um hospital com, no minimo, cem leitos, apre-
sentando quatro modalidades assistenciais: (1) internacao hospitalar, (2)
hospital-dia geriatrico, (3) ambulatério especializado em satide do idoso
e (4) assisténcia domiciliar (Portaria SAS/MS 249/2002). Um levanta-
mento do perfil de funcionamento dos Crasi feito pela Area Técnica de
Saude do Idoso do MS, em 2005, mostrou que a modalidade assistencial
mais atuante, em todos os Crasi, ¢ o ambulatério especializado.

Assisténcia hospitalar geriatrica

O Crasi deve possuir um percentual minimo de 10% de seus leitos gerais,
instalados no hospital e cadastrados pelo SUS, destinados a acomoda-
¢Oes para internagao de pacientes idosos com idade igual ou superior a
60 anos, devidamente adaptados para esta finalidade.

Constitui um leito geridtrico aquele atendido pela equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar do Crasi. O critério que norteia o atendimento
pela equipe € a identificacdo, na avaliacdo do paciente idoso que esta
sendo hospitalizado em uma enfermaria geral por um problema clinico,
de incapacidade funcional em, pelo menos, uma das atividades bésicas
da vida didria; caso contrario, podera ser atendido dentro do modelo
tradicional.

Hospital-dia geriatrico

O Crasi devera ter instalado, e em funcionamento, servico capaz de pres-
tar assisténcia na modalidade de hospital-dia geriatrico, com condig¢oes
técnicas e instalacoes fisicas adequadas, equipamentos e recursos huma-
nos especializados e/ou capacitados em saude do idoso, que garantam o
cumprimento dos planos terapéuticos indicados e realizados por equipe
multiprofissional e interdisciplinar nesta modalidade assistencial.
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O hospital-dia geriatrico deve garantir a¢does de reabilitacdo, como: ree-
ducacao para as atividades da vida diaria e autocuidado, fortalecimento
da marcha e do equilibrio e reeducacdo e/ou adequacao de hébitos ali-
mentares, vesicais e intestinais, além da reabilitacao psicossocial.

Essa modalidade se constitui numa forma intermediaria de atendimento
a saude, situada entre a internacao hospitalar e a assisténcia domiciliar,
ou complementar a esta, que tem por objetivo viabilizar uma assisténcia
global a satude do idoso adequada para aqueles cuja necessidade tera-
péutica e de orientacao de seus cuidadores nao justifiguem sua perma-
néncia continua em ambiente hospitalar e/ou auxiliar as familias que
nao apresentam condi¢oes adequadas para as demandas assistenciais
desse idoso.

Assisténcia ambulatorial geriatrico/gerontologica

O Centro de Referéncia deve possuir um Ambulatério Especializado em
Saude do Idoso com atendimento por equipe multiprofissional e inter-
disciplinar. Nesse ambulatério, o paciente idoso receberd atendimento:

4 individual (consulta médica e de enfermagem; fisioterapia; psi-
coterapia; terapia ocupacional; apoio, educacgao e orientacoes dieté-
ticas; reabilitacao da fala e degluticao);

4 grupal (grupo operativo, terapéutico, atividade socioterapica;
grupo de orientacao, atividades de sala de espera, atividades educa-
tivas em saude).

Sdo de fundamental importancia a orientagdo e o apoio constante ao
paciente, ao cuidador e a familia.

Assisténcia domiciliar

O Centro de Referéncia deve ter instalado, e em funcionamento, o Ser-
vigo de Assisténcia Domiciliar a Satde do Idoso. Essa modalidade de
assisténcia é aquela prestada no domicilio do paciente, compreendendo
um conjunto de procedimentos diagnosticos, terapéuticos e de reabili-
tacdo para aumento da autonomia e capacidade funcional do idoso. A
assisténcia domiciliar identifica e orienta o cuidador familiar ou infor-
mal. Ela é um dos componentes da atencdo domiciliar.
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A atencao domiciliar abrange uma gama de servicos realizados no
domicilio e destinados as necessidades dos pacientes — neste caso, 0s
idosos. A atencao domiciliar é ampla e compreende visita domiciliar,
assisténcia/atendimento domiciliar e internagao domiciliar. A Portaria
GM/MS n. 2529, de 19 de outubro de 2006 (BRASIL, 2006b), institui a
internacao domiciliar no ambito do SUS (vide subitem especifico).

Unidades de protecao social

A rede de servigos da Politica de Assisténcia Social compoe, no Brasil,
junto com a Rede do SUS e com os beneficios garantidos pela Politica
de Previdéncia Social, o tripé da Seguridade Social. Constitui-se em um
Sistema de Protecdo Social baseado nos principios da descentralizacao,
intersetorialidade, participacao, territorialidade e matricialidade na
familia, que tém como marcos legais a Lei Organica da Assisténcia Social
e a Politica Nacional de Assisténcia Social, legislacao recentemente apro-
vada que vem estabelecer o SUAS. Essa legislacao pode ser encontrada
na pagina eletronica http://www.mds.gov.br/programas/rede-suas e na
biblioteca do AVA ou CD-ROM do curso.

Visa a convergéncia e a complementaridade das acOes junto aos usua-
rios, de forma a propiciar maior participacdo e controle social das poli-
ticas publicas pela populacao, e propde como unidades do sistema os
servicos de protecao social basica e os servicos de protegao especial, que
se subdividem em média e alta complexidade.

Quanto aos servigos destinados especificamente as pessoas idosas, que
interagem na rede assistencial, as modalidades de atendimento ao idoso
pela politica de assisténcia social, estabelecidas legalmente por meio da
Portaria n. 874, de 30 de agosto do ano 2000, da Secretaria de Estado de
Assisténcia Social, foram assim organizadas:

4 Atendimento em centro-dia: é uma estratégia de atencao em
instituicoes especializadas, onde o idoso permanece durante oito
horas por dia, sendo prestados servi¢os de atencao a satuide, reabili-
tacdo, apoio psicolégico, atividades ocupacionais, lazer e outros, de
acordo com as necessidades dos usudrios. E importante pela pos-
sibilidade de a pessoa idosa ser atendida durante o dia e retornar
a noite para sua residéncia e, também, porque propicia ao idoso
manter seus vinculos familiares. A capacidade de atendimento do
centro-dia € variavel e deve estar sempre adequada a qualidade do
servico, conforme normas especificas;



Estrutura da rede de atencdo a saude da pessoa idosa

4 Atendimento domiciliar: é aquele prestado a pessoa idosa, com
algum nivel de dependéncia, por cuidadores de idosos em, pelo
menos, duas visitas semanais ao préoprio domicilio do idoso. Desti-
na-se a apoiar os idosos e a familia nas atividades do seu dia-a-dia,
com vistas a promog¢ao, manutengao e/ou recuperagao da autono-
mia, permanéncia no proprio domicilio, refor¢o dos vinculos fami-
liares e de vizinhanga, e melhoria da qualidade de vida;

4 Residéncia com familia acolhedora: é um atendimento em fami-
lias cadastradas e capacitadas para oferecer abrigo as pessoas ido-
sas em situacao de abandono, sem familia ou impossibilitadas de
conviver com suas familias. Esse atendimento serd continuamente
supervisionado pelos 0rgaos gestores;

4 Residéncia em casa-lar: é uma alternativa de residéncia para
pequenos grupos de, no maximo, oito idosos, com mobilidrio ade-
quado e pessoa habilitada para apoio as necessidades diarias do
idoso. Destina-se, principalmente, a idoso que apresente algum tipo
de dependéncia;

4 Residéncia em reptblica: a reptblica de idosos é uma impor-
tante alternativa de residéncia para idosos independentes, também
organizada em pequenos grupos, conforme o nimero de usudrios,
e cofinanciada com recursos da aposentadoria, beneficio de presta-
¢ao continuada, renda mensal vitalicia e outros. Em alguns casos, a
republica pode ser viabilizada em sistema de autogestao;

4 Atendimento integral institucional: é aquele prestado em insti-
tuicoes acolhedoras — conhecidas como abrigo, asilo, lar e casa de
repouso —, durante o dia e a noite, as pessoas idosas em situacao de
abandono, sem familia ou impossibilitadas de conviver com suas
familias. Essas instituicdes deverdo garantir a oferta de servigos
assistenciais, de higiene, alimentacao e abrigo, saude, reabilita-
¢ao, apoio psicoldgico, atividades ocupacionais, de lazer, cultura e
outros, de acordo com as necessidades dos usudrios. A instituicao
também é responsavel pelo desenvolvimento de esforgos constantes
para reconstrucao dos vinculos familiares que propiciem o retorno
do idoso a familia.

O Regulamento Técnico que define as normas de funcionamento para
as Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), de carater resi-
dencial, esta definido na Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n. 283,
de 26 de setembro de 2005, publicada pela Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa) no mesmo ano.
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ATIVIDADE 6

Identifique todas as unidades de protecédo social de sua regional ou municipio,
liste-as, separando-as conforme a complexidade e a modalidade. Sugerimos que
vocé consulte o servico de assisténcia social de sua regional ou municipio.

Envie para o tutor.

Figura 1 — Estruturas de uma Rede Assistencial a Pessoa Idosa (Interface SUS-SUAS)

é )

. J

Adaptado de Moraes (2008).
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ATIVIDADE 7

1. Analise a situacdo da Vila Brasil. Considerando sua atuacdo na equipe de
saude da familia, e a situacdo hipotética de que a Vila esta integrada em uma
rede de atencao a salde, com todos os itens estruturais apresentados no pre-
sente modulo e mais aqueles que poderdo ser sugeridos por vocé, como vocé
encaminharia, ou ndo, as pessoas que necessitam de atenc¢ao a salde de cada
domicilio. Justifique suas respostas.

2. Enumere e classifique todas as unidades de atencdo a sadde no territério de
atuacdo da sua ESF e as que tenham relacdo de referéncia e contra-referéncia
com a sua unidade de saude. Sugerimos consultar a sua geréncia regional para
que a lista fiqgue o mais completa possivel. Vocé deve reconhecer e caracterizar,
por tamanho e complexidade, todas as unidades de salde de sua regional ou
municipio. Lembre-se de que em muitas das unidades hospitalares se concen-
trardo também servicos ambulatoriais especializados de atendimento médico,
de propedéutica e de reabilitacao. A conclusao dessa lista é imprescindivel para
iniciarmos o médulo seguinte.

Envie para o tutor.
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12. Dinamica da rede de atencao
a saude da pessoa idosa

Marco Polo Dias Freitas
Edgar Nunes de Moraes

No médulo anterior — Estrutura da Rede de Ateng¢do a Satude da Pessoa
Idosa — vimos as estruturas ja existentes no SUS e aquelas possiveis de
serem implementadas. Espera-se que vocé tenha cumprido integral-
mente a tarefa proposta, ou seja, que tenha esbocado uma lista com
todas as estruturas identificadas por vocé. Agora, construiremos a linha
de cuidados propriamente dita. O conhecimento e a funcdao de cada
estrutura serdo de fundamental importdncia para o entendimento deste
modulo. Portanto, consulte o médulo anterior sempre que sentir neces-
sidade e tenha em maos a lista que vocé esbocou. Se necessario, consulte
0 seu tutor.

Iremos desenvolver, agora, um trabalho de planejamento e gestao em
saude. Conforme descrito no O SUS de A a Z: garantindo saude nos
municipios (BRASIL, 2005), gestao ¢ uma pratica configurada pela pro-
posicao, planejamento, direcdo e conducao ética, politica, técnica e admi-
nistrativa de processos que constituem uma determinada organizacao,
além das tarefas e atividades realizadas em seu ambito. O processo de
planejamento em saude, por sua vez, envolve varios aspectos de natu-
rezas diversas, compreendendo desde aqueles relativos a organizacao e
a gestao do sistema de saude, passando pelos diferentes recursos estra-
tégicos, até alcancar aqueles relacionados com a atencao a satude pro-
priamente dita, o que abrange uma imensa e complexa gama de acoes,
servicos e medidas de intervencao. Trabalharemos com esses conceitos,
portanto, dentro das devidas propor¢oes do nosso ambito de acao.
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A implementacao de Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude tem
como proposito a superacao da forma fragmentada de organizacao dos
servicos de satide. O Ministério da Satide assume a regionalizacdo como
um compromisso, expresso em forma de diretriz estratégica. Dentre as
mudancas significativas para o sistema de satde, citamos o Programa
Mais Saude: direito de todos — 2008/2011 (disponivel na biblioteca do
AVA ou no CD-ROM do curso), que faz parte do Programa de Aceleracao
do Crescimento (PAC) do Governo Federal.

Reconhecimento e estratificacao
da demanda

Reconhecermos a nossa demanda é justamente identificar, dentre a
populacao sob a nossa responsabilidade de atendimento, que pessoas
necessitardo de quais servicos, ou seja, estabelecer um diagnoéstico. A
estratificacdo é um agrupamento de acordo com critérios prévios, de
forma a facilitar o planejamento das acoes.

O reconhecimento e a estratificacio de uma demanda pode se dar para
o coletivo ou para o individuo. Do ponto de vista coletivo, para a popu-
lagdo idosa poderemos construir uma piramide de funcionalidade, na
qual iremos estratificar os idosos como independentes e auténomos,
situados na base da piramide; idosos com algum grau de comprome-
timento funcional, mas que ainda conseguem ir a unidade de satde,
ficam situados do meio para o apice da pirdmide; e os idosos com com-
prometimento funcional grave, em geral acamados ou com grande
dificuldade de locomocgéao, representados no topo da pirdmide. (Vide
Figura 1 e seu detalhamento no subitem seguinte). Essa estratificagao
possibilita montar estratégias de priorizacdao de acOes, ou seja, pode-se
determinar a real demanda para visitas domiciliares ou mesmo identifi-
car como serao montados os grupos de promocao da saude destinados,
principalmente, aos idosos independentes e autonomos, e os grupos de
prevencao de lesdoes de 6rgaos-alvo para os idosos com algum compro-
metimento funcional.
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Figura 1 — Piramide de funcionalidade da populacdo idosa

( )

. J

Do ponto de vista individual, as principais fontes para o reconheci-
mento da demanda sao: o Diagnostico Funcional Global e a Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa. Da mesma forma que no coletivo, o idoso
devera ser estratificado quanto a sua condi¢ao funcional e, dependendo
da necessidade individual de resposta e do volume da demanda, deve-se
estabelecer o grau de prioridade das varias etapas do seu atendimento.

Em suma, temos que determinar qual € a real necessidade de saude
individual e coletiva da populacao idosa que atendemos, de que recursos
dispomos, quanto tempo temos para dar a resposta e em quanto tempo
poderemos dar essa resposta de forma resolutiva.

Identificando grupos semelhantes

Dentre as varias formas que temos para poder organizar a nossa demanda,
vamos optar por nortea-la pela funcionalidade, tendo como determinan-
tes a capacidade cognitiva, de comunicacao e de mobilidade. Dessa forma,
definiremos trés grupos distintos: idosos independentes e autonomos,
idosos com comprometimento funcional leve/moderado e idosos com
comprometimento funcional grave. As causas organicas e psicossociais
do comprometimento funcional foram vistas em mddulos especificos.

Deve-se considerar a condi¢cao basal do individuo para a sua correta

classificacao. Alteracdes funcionais recentes, provocadas por condicoes
agudas, devem ser observadas e acompanhadas com posterior reavalia-
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¢do e reclassificacdo. Essa classificacdo tem um cardter dindmico, e visa
melhorar ou estabilizar a condi¢ao funcional do individuo.

Idosos independentes e autbnomos

Sdo aqueles capazes de desempenhar suas atividades basicas e instru-
mentais de vida didria, como deslocar-se até a unidade de satide, comu-
nicar-se com os profissionais da satide e serem capazes de compreender
e reproduzir as informacoes que lhes sao prestadas. A maioria se encon-
tra nesse grupo; pode-se estimar aproximadamente 75% de todos os
idosos.

Vocés podem notar que a independéncia e a autonomia estao ligadas a
condicionantes socioculturais e ambientais. Ou seja, a independéncia
e a autonomia sao definidas pelas condicdes intrinsecas do individuo,
interagindo com as condi¢des extrinsecas — recursos e oportunidades
disponiveis.

Idosos com comprometimento funcional leve/moderado

Situam-se entre os dois extremos da funcionalidade; entretanto, pode-
mos ressaltar alguns pontos para caracterizacao desse grupo. Quanto a
mobilidade, sao idosos que geralmente chegam a unidade de saide com
graus variados de ajuda. Conseguem se comunicar com os profissionais
da satde, mas normalmente necessitam de ajuda para alguns pontos
especificos. Podem demonstrar entendimento da informacao que foi
prestada, mas, quando avaliamos a compreensao ou obtemos informa-
¢do de um observador, um parente ou vizinho préximo, descobrimos
que o idoso apresenta dificuldades variadas para a interpretagao/execu-
¢do do que foi passado. Uma estimativa razoavel é de 20% dos idosos
nessa situagao.

ldosos com comprometimento funcional grave

Sado aqueles dependentes nas atividades basicas de vida diaria, podendo
estar restritos ao leito ou com dificuldade importante de locomocao. Em
geral, a interlocuc¢ao com o profissional da satde ¢ feita por um cuida-
dor. Todavia, ndao podemos nos esquecer de que devemos sempre nos
dirigir ao idoso, pois a consideracao prévia de nao entendimento denota
falta de respeito. Para esse grupo de idosos, o cuidador tem um papel
fundamental, por isso deve merecer atencao e apoio da equipe de satde.
Nesse grupo se encontram aproximadamente 5% dos idosos, sendo que
1% esta em instituicoes asilares (ILPI).
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Direcionando a demanda

Os idosos independentes e autonomos, em geral, serao atendidos e
acompanhados nas UBS. Representam o publico-alvo para as medidas
de promocao da satude — grupos de caminhada e outras atividades fisi-
cas e socioculturais. Eventualmente, e de acordo com a programacao
individual do plano de cuidados, necessitarao de encaminhamento para
avaliacao e tratamento especifico, como oftalmologia. As doencgas cro-
nicas nao-transmissiveis devem ser acompanhadas e tratadas com rigor,
para evitar lesdes de 6rgaos-alvo, como AVC decorrente da hipertensao
nao controlada. O objetivo maior para com esse grupo é manter sua
independéncia e autonomia.

Os idosos com comprometimento funcional de leve a moderado deve-
rao passar por uma avaliacao minuciosa e, sempre que necessario, devem
ser encaminhados para avaliacao em servigos especificos, de acordo com
os diagnosticos funcionais e organicos. O acompanhamento de rotina
pela UBS ¢é de fundamental importancia para verificacdo e adequagao
das diversas prescricoes que porventura o idoso receba; para orientacoes
de prevencao de lesdes de 6rgdos-alvo em grupos operativos de doencas
especificas, como diabetes e hipertensao; e para adequacao de atividades
de promocao da saude, como atividade fisica, alimentacdo equilibrada,
hidratacao e convivio social. O principal objetivo do acompanhamento
desse grupo é tentar recuperar e manter a funcionalidade, de forma a
fazer com que os individuos se tornem independentes e autbnomos, ou
que nao venham a desenvolver uma dependéncia maior.

O grupo de idosos com comprometimento funcional grave demanda
avaliagao tempestiva. As medidas apontadas pelo plano de cuidados
devem ser priorizadas, principalmente quando se tratar de medidas que
apontem para a reversao do quadro. Deve-se tomar o cuidado, entre-
tanto, para nao desencadear um processo propedéutico sem uma hipo-
tese diagnodstica razoavel e uma proposta terapéutica bem estabelecida,
evitando, assim, desgaste para a equipe de satude; perda de tempo e
sofrimento para o paciente e seus familiares; e, principalmente, perda
de oportunidade de se tomar medidas simples e em tempo adequado. A
implementagao do plano de cuidados deve priorizar acoes para dirimir o
sofrimento do paciente, diminuir a angustia dos familiares e evitar inter-
vengoes e internagdes desnecessarias, além de prestar apoio e assisténcia
aos familiares e cuidadores. Vide Figura 2 a seguir.
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=\ Figura 2 - Fluxograma de atendimento do idoso na Atenc¢ao Basica.

( )

O MS tem disponibilizado
nos Ultimos anos uma

série de publicagdes sobre
temas especificos em saude
denominada Cadernos de
Atencao Basica. A publicacao
de numero 19 é intitulada
Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa (BRASL, 2006b).
Qutros temas de interesse
para o cuidado com a saude
da pessoa idosa também
foram publicados, como:
prevencao clinica de doenca
cardiovascular, cerebrovascular
e renal cronica, hipertensao
arterial sistémica e diabetes
mellitus. A colecdo pode ser
obtida na pdgina eletrénica
do MS, Departamento de
Atencao Basica, no endereco:
http://dtr2004.saude.gov.br/
dab/caderno_ab.php, e na
biblioteca do AVA e CD-ROM
do curso. \

Adaptado de Moraes (2008).

( )
ATIVIDADE 1

1. Classifique todos os idosos da Vila Brasil, de acordo com os grupos funcionais.
Para cada idoso, enumere todos 0s servicos necessarios para atendé-lo, conside-
rando que a Vila Brasil se integra a uma rede de servicos de satde ideal.

2. |dentifique pelo menos um paciente sob os seus cuidados, ou atendido em
sua unidade de salde, que se enquadre em cada um dos trés grupos funcionais.
Compare com a atividade anterior, € enumere quais recursos e/ou servicos estao
faltando ou precisam melhorar. Justifique a sua resposta com base na demanda
de cada caso.

Envie para o tutor.

Desenhando a linha de cuidados

Até o momento, conseguimos reconhecer estruturas necessarias ou

existentes para a atencao integral a saiide da pessoa idosa e identificar

e estratificar o nosso publico-alvo. Agora, temos que implementar os
310
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caminhos, ou seja, criar os fluxos de referéncia e contra-referéncia ou,
pelo menos, demandar a sua criagao.

Esse nosso exercicio de gestao vai até o limite do planejamento, que espe-
ramos fazé-lo da melhor forma possivel para que sejamos convincentes.
Sabemos que a decisdo final cabe ao gestor de satide local. Todavia, essa
decisdo tem que estar em consonancia com as diretivas do respectivo
Conselho de Saude, que é uma instancia deliberativa e pode ser um
forte aliado nas determinacdes das politicas de satide. E recomendavel,
portanto, que, caso queiram implementar uma linha de cuidados em
sua localidade, apresentem a proposta para o gestor e para o Conselho
de Satde local, de forma que ela seja apreciada e votada. Se aprovada,
com certeza terd grande chance de ser implementada. Além de uma
boa proposta para a linha de cuidados, como poder de convencimento,
temos todo um cendrio de politicas publicas de satde favoravel.

As prerrogativas legais que norteiam agoes de gestao, como a implemen-
tacao e a consolidacao de uma linha de cuidados, estao previstas na Série
Pactos pela Vida 2006, volumes 1, 2, 3, 5 e 6, publicados pelo MS. Para
a conformacao da rede de aten¢do no SUS, o Ministério da Satde pro-
poe a implantacao de Territorios Integrados de Atencdo a Saude (Teias),
nas regides de saude, a partir dos seguintes pressupostos: populacao do
territério adscrita, atencdo a satide coordenada pela atencdo basica e
integracao das unidades de producao existentes, investimento nas lacu-
nas e vazios assistenciais, de acordo com o diagnostico das necessidades,
com base na andlise de situacao de saude dos territorios, com Complexo
Regulador e estrutura de governanca efetiva.

4 )
ATIVIDADE 2

1. Considerando o total de idosos da area de abrangéncia de sua unidade de
saude e utilizando os percentuais estimados no texto, calcule o nimero de ido-
sos em cada grupo funcional.

2. De posse da lista com as estruturas que vocé preparou no médulo anterior,
faca um esboco do fluxo de atendimento, a partir da sua unidade basica de
salde, para cada um dos trés grupos funcionais. Lembre-se das demandas espe-
cificas de cada grupo.

3. Faca um eshoco dos critérios de referéncia e contra-referéncia, partindo da
sua unidade para as demais. Esses critérios, para serem implementados, preci-
sam ser negociados com as unidades de destino, por isso que 0s consideramos
como eshoco.
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Um exemplo da Vila Brasil

Dona Angela, 65 anos, teve um quadro de AVC ha trés anos. Com difi-
culdade de locomogao e incontinéncia urinaria, é cuidada pelo marido,
o Seu Firmino, 70 anos, portador de diabetes.

Dona Angela chegou ao acolhimento da UBS acompanhada do marido.
Numa avaliagao breve de sua funcionalidade, a paciente encontrava-se
em uma condi¢ao de comprometimento funcional leve/moderado,
caminhando para um comprometimento grave da funcionalidade, tendo
em vista outros agravantes, como a incontinéncia urindria e a condi¢ao
social aparentemente precaria. O Seu Firmino também necessitava de
cuidados: apresentava grande risco de perda funcional, apesar de estar
aparentemente independente e auténomo, naquele momento. Pode-
ria ser o fardo de cuidador, que vivenciava hé trés anos, com provavel
impacto negativo na evolucao do diabetes e conseqiiente aumento de
lesOes de 6rgaos-alvo. Ambos foram avaliados na UBS.

A enfermeira Ana Paula, que fez o acolhimento, encaminhou Dona
Angela para uma consulta médica naquele mesmo dia, e o Seu Firmino
para uma entrevista com a assistente social Sara. Na avaliagao médica,
feita pelo Dr. José Luiz, Dona Angela apresentava uma suspeita de infec-
¢do urindria e foi encaminhada imediatamente para coleta de urina na
unidade de urgéncia mais proéxima, para confirmacao diagnédstica. O
diagnostico foi confirmado, e a paciente recebeu tratamento, de acordo
com o protocolo padronizado no servico. Na entrevista do Seu Firmino
com a assistente social, foi confirmado estresse do cuidador e condicao
social precaria, com dificuldade financeira.

Cinco dias depois, 0 agente comunitario Marco visitou o casal e verificou
que a Dona Angela havia melhorado consideravelmente da incontinén-
cia urindria. Naquele dia ela havia recebido o resultado da urocultura.
O casal foi convidado a comparecer na UBS no dia seguinte. O Dr. José
Luiz confirmou a melhora dos sintomas de Dona Angela e verificou
que o tratamento estava em conformidade com o padrao de sensibili-
dade mostrado na urocultura; além disso, a paciente foi encaminhada
para avaliacao fisioterapéutica, tendo em vista a seqiiela do AVC. Nesse
momento, a assistente social Sara estava orientando o Seu Firmino
quanto a solicitacao de aposentadoria. Ambos foram referenciados para
o Crasi, pois, além dos problemas ja citados da Dona Angela, o Seu Fir-
mino apresentava suspeita de depressao, com queixa de esquecimento
para fatos recentes, confirmados pelos instrumentos de rastreio.
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O casal foi acolhido no Crasi. Apds trés meses de acompanhamento,
foram contra-referenciados para a UBS, onde retornaram com os pla-
nos de cuidados. Nesse periodo, recebiam visitas quinzenais do agente
comunitario, e, finalmente, a aposentadoria do Seu Firmino foi regu-
larizada. No plano de cuidados do Seu Firmino constava o diagnostico
de depressao, com sintomas de esquecimento, obtendo boa melhora a
partir do segundo més de tratamento, e havia informacao de atualizacao
da medicagdao para o diabetes. No plano de cuidados de Dona Angela
havia informacdo de regressio completa da incontinéncia urinaria
ap6s fisioterapia especifica, e solicitava que ela fosse encaminhada para
alguma atividade de integracido social do bairro e para hidroginastica,
por sugestao do fisioterapeuta do Crasi. Agora, com o recebimento da
aposentadoria, o casal nao teve dificuldade para seguir as recomenda-
¢oes dos planos de cuidados.

Seis meses apds, o Seu Firmino estava completamente sem sintomas
da depressao, inclusive do esquecimento. Infelizmente, Dona Angela
teve novo episoédio de AVC, ficou quinze dias internada, sendo cinco
em Centro de Tratamento Intensivo (CTI). Recebeu alta completamente
dependente, restrita ao leito e com dificuldade de fala. Além disso, apre-
sentava uma ulcera de dectiibito em regido sacral. No primeiro dia de
alta, recebeu visita da equipe da UBS. O médico da equipe indicou inter-
nacao domiciliar, que foi providenciada no dia seguinte. A equipe da
internagao domiciliar era do mesmo hospital em que Dona Angela havia
ficado internada. Em 30 dias, recebeu alta da internacao domiciliar, ja
conseguia andar com ajuda, a escara regredira completamente, e a fala
ja estava normal, porém apresentava dificuldade para deglutir, que s6
melhorou apds dois meses de acompanhamento com fonoaudi6logo,
na policlinica do bairro. Persistiu a dificuldade de marcha, com risco
aumentado para a ocorréncia de queda; foi encaminhada para adapta-
cao progressiva com andador, e, posteriormente, bengala.

-
ATIVIDADE 3
Identifique na Vila Brasil as estruturas citadas no texto.

1. Descreva os fluxos de referéncia e contra-referéncia que ocorreram para o Seu
Firmino e para a Dona Angela.

2. Escreva trés pontos positivos e trés negativos na conducao do caso de Dona
Angela. Justifique a sua resposta.

Envie para o tutor.
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ATIVIDADE 4

Espera-se que, ao final deste modulo, vocé tenha em maos um esbogo da li-
nha de cuidados a saude da pessoa idosa, da sua regional ou municipio, com
identificacdo e mapeamento das estruturas envolvidas, nomeacédo dos atores,
reconhecimento de estratégias para identificacdo do publico-alvo e o tracado
do fluxo de referéncia e contra-referéncia. E como esse é um exercicio de plane-
jamento e gestdo, complete 0 mapa, identificando o que deve ser feito para a
implementacdo de cada fluxo de referéncia e contra-referéncia, como deve ser
feito, quem vai fazer e em quanto tempo.

Vocé acaba de esbocar a implantacao de um Territdrio Integrado de Atencdo a
Saude (Teia), na sua regional de saude, delineada a partir dos seguintes pressu-
postos: populacdo do territério adscrita, atencao a salde coordenada pela aten-
¢ao basica e integracao das unidades de produgdo existentes, investimento nas
lacunas e vazios assistenciais, de acordo com o diagnéstico das necessidades, a
partir da analise de situacdo de saude dos territérios, com Complexo Regulador
e estrutura de governanca efetiva.

Envie para o tutor.
. J
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13. Determinantes do
envelhecimento ativo

Sara Nigri Goldman
Vicente de Paula Faleiros

Vocé se lembra da situacao de Dona Joana, relatada no Médulo 1?

Dona Joana vive fazendo seus doces, cuidando da familia e enfrentando mui-
tos problemas cotidianos, mas gosta de votar e desconhece seus direitos.

Apbs sua visita ao Posto de Saude, ela decidiu mudar de vida e ter um
envelhecimento ativo, pois se deu conta de que estava com problemas de
hipertensao, além de ter que cuidar da fratura na perna causada por uma
queda. Sua perna foi engessada e ela pode retomar o trabalho. Enquanto
se recuperava, teve que fazer seus doces sentada, mas em conflito com a
filha, que cobrava dela a atencao para os netos, e com o filho, dependente
quimico. O sofrimento de Dona Joana fazia com que intensificasse suas
oragoes e desabafava sozinha chorando, triste e deprimida. Usava seus
chas para se acalmar, mas passava as noites despertando, principalmente
por ter que obter a renda necessaria para os remédios e para atender seus
compromissos financeiros.

Depois de ter tirado o gesso, uma cliente convidou-a para uma reuniao
com umas amigas que caminhavam no parque préximo de sua casa. Ela
comecou a ir a reunido e, mesmo devagar, foi participando das caminha-
das aos domingos com as novas amigas.

Essa atitude de mudanca de comportamento fez com que melhorasse
seu estilo de vida, o que, no processo de envelhecimento ativo, é carac-
terizado como uma forma de autocuidado para tornar o envelhecimento
mais saudavel.
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Dona Joana ndo fumava nem usava alcool, vivia sempre trabalhando,
esquecendo-se de si mesma e deixando de cuidar de sua roupa, de repa-
rar os estragos em sua casa € mesmo de ir a um oculista, apesar de ter
confundido um dia o agtiicar com o sal, perdendo uma remessa de doces.
Esta forma de descuido consigo se chama autonegligéncia e é uma
das formas de violéncia muito comum, porém pouco percebida pelos
profissionais da satde.

[ ATIVIDADE 1 )

Relacione as estrofes do “Poema do mais triste maio”, de Manuel Bandeira
(2001), com a depressao e a situacao social de Dona Joana. O poema esta
disponivel no blog http://cardeo.blogspot.com/2008/03/agora-vou-conhecer-
uma-baiana-que-vai.html.

Manuel Bandeira, apesar da consciéncia da velhice, conseguiu escrever um
poema, e Dona Joana conseguiu sair da situagdo de restricao pessoal e social
para cuidar e também saber de si.

Elabore um texto sintético com sua analise e envie para o tutor.

A autora destas estrofes,

Cora Coralina, assumiu sua
identidade num processo de
muita luta contra o machismo,
a sociedade de seu tempo e
0s preconceitos da academia.
Publicou seu primeiro livro aos
76 anos de idade. Procure se
informar sobre Cora Coralina
na internet.

. .

318

Para refletir
Cora Coralina, poetisa e também doceira, escreveu:

Estrofe do poema “Semente e fruto”
“Fiz nome bonito de doceira, gléria maior.
E nas pedras rudes de meu berco gravei poemas.”

Estrofe do poema “Todas as vidas”
“Vivi dentro de mim

a lavadeira do rio Vermelho

Seu cheiro gostoso

d'adgua e sabao”

"Vivi dentro de mim

a mulher do povo.

Bem proletaria

Bem linguaruda,

desabusada, sem preconceitos,
de casca-grossa,

de chinelinha

e filharada.”
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Estrofes do poema “Minha cidade”
“Minha vida

meus sentidos,

minha estética,

todas as vibracoes

de minha sensibilidade de mulher,
tém, aqui, suas raizes”.

Estrofes do poema "Eu sou aquela Mulher”
“Eu sou aquela mulher

a quem o tempo

muito ensinou.

Ensinou o amar a vida.

Ser otimista”.

Fonte: Cora Coralina (TELES, 2003).

ATIVIDADE 2
Contraponha as estrofes de poemas de Cora Coralina ao poema de Manuel
Bandeira, destacando as similaridades e diferencas.

Envie para o tutor
. J

Dona Joana tem uma boa condicao genética, que sdo fatores pessoais,
mas sua saude e sua participacdo dependem também das condigoes
sociais, além das comportamentais.

Os determinantes para o envelhecimento ativo estdao apresentados na
Figura 1, a seguir, de autoria da Organizacao Mundial da Satude (www.
opas.org.br).

\_

Para saber mais, leia a
publicacdo Envelhecimento
ativo: uma politica de saude da
Organizagdo Mundial da Saude
(2005), na pagina eletrénica
do Ministério da Saude http://
portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/envelhecimento_
ativo_idoso.pdf.

O documento também esta
disponivel na biblioteca do AVA
e no CD-ROM do curso. )
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Figura 1 — Os determinantes do envelhecimento ativo
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.

Fonte: Organizacao Mundial da Saude (2005, p. 19).

E importante notar que as dimensdes de género e cultura perpassam
todos os determinantes, pois o envelhecimento se apresenta objetiva e
subjetivamente diferente conforme as culturas e situacdes de género.

Apesar de pensionista, Dona Joana continua trabalhando, nem perce-
beu que a aposentadoria deveria ser um momento muito especial na
vida dos trabalhadores, que lhe permitiria ter tempo livre, usufruir de
espacos de sociabilidade. Algumas de suas amigas ficaram deprimidas ao
sairem da atividade produtiva, principalmente o seu vizinho, Seu Vitor,
65 anos, morador da rua Sergipe n. 5, que se sentiu “vagabundo”, e,
além disso, sua permanéncia em casa nao foi muito bem aceita.

O chefe do Seu Vitor, Seu Antenor, 68 anos, morador da rua Mato
Grosso do Sul n.10, no entanto, se preparou melhor para a aposentado-
ria, usando o Programa de Preparacao para a Aposentadoria, encontrado
na Biblioteca do AVA e no CD-ROM do curso.
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ATIVIDADE 3

Vocé conhece algum Programa de Preparacao para a Aposentadoria? Como
funciona? Converse com os idosos do seu territorio sobre suas atividades na
velhice e preencha o sequinte quadro.

O que fazem O que gostariam Recursos do Oportunidades para o
de fazer municipio envelhecimento

Faca um comentdrio critico sobre o quadro e envie para o tutor.
\ J

Dona Joana, no entanto, é independente e tem sua autonomia de deci-
sao condicionada pelas suas relacoes sociais e pelos meios de que dispoe.
Sua independéncia esta vinculada a sua capacidade funcional, mas sua
autonomia depende de suas decisoes. Uma amiga, mesmo numa cadeira
de rodas, toma decisoes sobre sua vida. A autonomia de uma pessoa
consiste na possibilidade de intervir, de decidir sobre sua vida, seus pro-
jetos, suas agoes em interagdo com outras pessoas.

A independéncia é, nao somente a capacidade, mas a habilidade de lidar
com as tarefas da vida diaria como se alimentar, vestir-se, caminhar,
telefonar.

Para realizar esta atividade, consulte
ATIVIDADE 4 0s conceitos abordados na Unidade
de Aprendizagem Ill, Modulo 6 —
Processo de envelhecimento.
Distinga independéncia de autonomia.

Envie para seu tutor.
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Veja os filmes Mar Adentro

e Invasées Barbaras, nos
quais, respectivamente, um
tetraplégico e um moribundo
idoso tomam decisoes sobre
sua morte em consonancia
com suas trajetorias de vida.
Os filmes sugeridos podem ser
encontrados nas locadoras de
video de seu bairro/regiao.

E interessante ler o livro
Incidente em Antares, de Erico
Verissimo (2006), que conta a
histéria de mortos que voltam
do tumulo para presenciar as
discussdes dos herdeiros.

Para conhecer mais sobre
cuidados para idosos, leia o
livro Saber cuidar: ética do
humano, compaixao pela terra,
de Leonardo Boff (1999).
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Na familia e na sociedade, muitas vezes nega-se a pessoa idosa a sua
autonomia com a justificativa de perda da sua independéncia. Uma pes-
soa dependente de cuidados para a vida diadria pode conservar a sua
autonomia.

Do ponto de vista ético, cabe a pessoa idosa deliberar sobre seu tempo,
seu dinheiro, seus bens, a menos que tenha uma incapacidade que tolha
essas faculdades. Nas familias, muitas vezes as pessoas idosas sao pres-
sionadas para nao sairem de casa, para nao comerem o que gostam e
mesmo para Ndao namorarem ou terem novos companheiros ou com-
panheiras. As vezes, para nao dividir seus bens sobre os quais estdo de
olho os herdeiros.

Na conjuntura atual, de desemprego de jovens e de novos arranjos fami-
liares, o idoso ¢ solicitado a amparar os membros mais novos de sua
familia. Nao s6 em funcao do desemprego, mas também do trabalho dos
pais, esta se tornando comum que os avés cuidem dos netos. O pedido
de guarda dos netos na Justica, por parte das avos, esta aumentando. O
crédito consignado, nao raro, esta sendo usado pelos filhos ou parentes
das pessoas idosas para atenderem suas necessidades, em detrimento das
condic¢des de vida do proprio idoso.

A perda da independéncia se amplia com o passar dos anos e os idosos
precisam de seus recursos para cuidar de si, para seu lazer e para seus
remédios. Os idosos, principalmente os dependentes e semidependentes,
precisam de cuidados. Essa dialética do cuidado ha que ser contemplada,
nao s no interior das familias, mas também por meio da concretizacao
de politicas sociais. Historicamente, o cuidado tem sido atribuigao quase
exclusiva do sexo feminino.

Uma cena cada vez mais freqiiente revela mulheres idosas cuidando de
outros idosos, o que pode acentuar ainda mais a vulnerabilidade dessas
mulheres.

O cuidado se torna ainda mais dificil pela implementacao, ainda preca-
ria, de alternativas ao isolamento, como 0s recursos previstos na Lei n.
8842/94 (BRASIL, 1994), tais como: centros-dia, hospitais-dia, casas-la-
res, republicas, oficinas abrigadas de trabalho, atendimentos comunita-
rios domiciliares e centros de convivéncias. Registre-se, também, que ha
a precariedade de pessoal qualificado para atendimento as necessidades
bésicas dos idosos. Por outro lado, as entidades de longa permanéncia,
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necessarias em algumas situacdes, chamadas Instituicoes de Longa Per-
manéncia para Idosos, costumam ser filantrépicas ou privadas — estas
com preco inacessivel para a populacdo de média e baixa renda, além de
contarem, em sua maioria, com servigos insatisfatorios para os idosos.

Assim, a familia se sente cada vez mais onerada no trato de seus membros
de todas as geragoes que apresentem vulnerabilidades de toda ordem.

Volta-se, assim, ao que Guita Debert (1999) chama de “reprivatizacao da
velhice”, que corresponde ao afastamento gradual do Estado de sua fun-
¢do de protecdo, delegando as familias, brutalmente afetadas pelas maze-
las do neoliberalismo, a responsabilizacao pelo atendimento as situagoes
de vulnerabilidade.
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14. Violéncia contra
a pessoa idosa

Sara Nigri Goldman
Vicente de Paula Faleiros

As pessoas idosas queixam-se de violéncia, sendo a principal a descrimi-
nac¢ao. Uma pesquisa feita pelo SESC/SP, em convénio com a Fundagao
Perseu Abramo (2007), revelou que:

Embora inicialmente apenas um em cada sete idosos relate es-
pontaneamente ter sofrido alguma violéncia por sua condi¢ao
de pessoa idosa, ap6s o estimulo de diferentes formas de mal-
trato ou desrespeito, mais de um terco dos idosos informa ja ter
sofrido alguma violéncia por conta da idade.

A mesma pesquisa revelou que 15% dizem haver sofrido violéncia ou
maltrato ap6s os 60 anos, sendo 18% de homens e 13% das mulheres.
No entanto, essa violéncia se manifesta diferentemente, conforme o
grafico 1.

Leia a pesquisa “Envelhecer é
um privilégio”, da Fundacdo
Perseu Abramo, que se
encontra disponivel, em sua
integralidade, na biblioteca do
AVA e no CD-ROM do curso.
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Gréafico 1 — Local em que ocorreu a violéncia e agressor

( )

. J

Fonte: Fundacao Perseu Abramo (2007, p. 249).

Para os homens, 6% das ocorréncias de violéncia aconteceram na rua,
6% em casa e 2% nos Onibus. Para as mulheres, 7% das ocorréncias
foram em casa, 2% na rua, 1% nos Onibus. A violéncia intrafamiliar
foi aprofundada por uma pesquisa de Vicente de Paula Faleiros, publi-
cada em 2007: “Violéncia contra a Pessoa Idosa — Ocorréncias, Vitimas
e Agressores”.

A pesquisa buscou as ocorréncias nas delegacias, no Ministério Publico,
no Disque Idoso e nos Conselhos dos Direitos da Pessoa Idosa. Em 2005,
foram constatadas 15.803 ocorréncias nas 27 capitais brasileiras, onde
viviam 4.067.361 idosos. Na pesquisa foi concluido que 60% das viti-
mas sao mulheres e 54,7% dos agressores sao filhos e filhas. Os dados
referem-se apenas as dentncias.

A violéncia intrafamilar tem expressoes tanto de violéncia fisica, como
de violéncia financeira, psicoldgica e negligéncia. Na pesquisa do SESC,
84% dos respondentes disseram que existe preconceito e 51% disseram
que existe muito preconceito. Na pesquisa do professor Vicente de Paula
Faleiros (2007), as ocorréncias de violéncia psicoldgica foram muito
expressivas, conforme Tabela 1 a seguir.



Tabela 1 — Porcentagem de ocorréncias de violéncia por tipo e numero de capitais

Violéncia contra a pessoa idosa

Tipos de 70% / 75% 40% / 49% 30% /39% 20% / 29% 10% / 19% -9% Sem registro
violéncia das das das das das das de

%/ nimero ocorréncias ocorréncias ocorréncias ocorréncias ocorréncias ocorréncias ocorréncias
de capitais

Violéncia 2 1 7 3 8 6 -
fisica

Violéncia - 6 - 8 7 3 3
psicologica

Violéncia - 1 1 10 12 1 2
financeira

Abandono - - - - 10 7 10
Negligéncia - 3 4 6 4 6 4
Violéncia - - - - - 8 19
sexual

Fonte: Faleiros (2007).

A violéncia psicoldgica se refere nao sé a discriminagao, mas a desqualifi-
cagdo, a ameaca e a desvalorizagdo e tem uma porcentagem de ocorrén-
cias entre 40% e 49% em seis capitais e de 20% a 29% em oito capitais.

Para enfrentar esses tipos de violéncia, é importante que seja feita a
dentincia no Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras), no Centro
de Saude, na Promotoria, na Delegacia do Idoso ou na Delegacia comum.
Esses 6rgaos, todavia, ainda nao funcionam de forma articulada e em
rede de protecao e, muitas vezes, a pessoa idosa tem que procurar um
advogado.

A grande maioria das dentncias é anonima, pois as pessoas idosas tém
um conluio de siléncio para nao falar de seus agressores para nao perder
o laco, ainda que ténue, com seus filhos e filhas ou por receio de mais
violéncia no ciclo tensdo, ameacga, agressao, reparacao, perdao e nova
tensao.

A questdo da violéncia intrafamiliar ¢ muito complexa e estd vinculada a
histéria familiar como revide, e ao contexto social de desemprego, uso de
drogas ilicitas e alcool, consumismo, entre outras.

Sobre esse assunto, veja 0 Modulo
12 na Unidade de Aprendizagem III.
Lembre que existe, no municipio

ou regido, o Cras e o Centro de
Referéncia em Assisténcia Social
(Creas) para intervencao em conflitos
familiares.
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Veja no CD-ROM os seguintes
documentos:

® Plano Nacional de
Enfrentamento da Violéncia
contra a Pessoa ldosa;

e texto Viva e Idoso, sobre
vigilancia de violéncias;

e Portaria 936/2004, que

cria o Sistema de Redes de
Enfrentamento e Prevencao da
Violéncia;

® Relatério do Encontro do
Ipea sobre Violéncia;

* Humanizacao do
Atendimento a Vitimas de
Violéncia;

e texto da Profa. Maria Cecilia
Minayo sobre Violéncia.
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ATIVIDADE 1

Um profissional de satide atende a um idoso com sinais indicativos de violén-
cia doméstica. Indagado, o idoso confirma o sofrimento de maus-tratos, mas
proibe o profissional de fazer a dentncia. Em sua opiniao, como o profissional
deve agir?

Participe de um férum organizado pelo tutor para debater o papel da equipe,

limites etc.
\_ J

A questao da violéncia contra a pessoa idosa tem mobilizado o governo
e o Conselho Nacional de Direitos da Pessoa Idosa. O tema mereceu des-
taque na I Conferéncia Nacional de Direitos da Pessoa Idosa. O Governo
Federal articulou um Plano Nacional de Enfrentamento da Violéncia
contra a Pessoa Idosa e o Ministério da Saude, um sistema de Vigilan-
cia de Violéncias e Acidentes em Servicos Sentinela (Viva), que tem o
objetivo de implementar as acoes de vigilancia de causas externas que ja
vém sendo executadas a partir de analises do sistema de mortalidade ou
de morbidade hospitalar. O mesmo permitira conhecer melhor a dimen-
sdo, a magnitude e a gravidade deste sério problema de satide publica,
possibilitando identificar as varias formas de violéncias e acidentes,
como os acidentes de transito, de trabalho, as quedas, os afogamentos,
as intoxicagoes, as violéncias fisica, sexual, psicolégica, financeira, os
maus-tratos, dentre outros, que vitimam homens e mulheres em todas
as fases de suas vidas.

A Viva subdivide-se em dois componentes: vigilancia continua e vigilan-
cia por inquéritos. Cada um destes componentes possui instrumentos de
notificacao e coleta de dados distintos, conforme se apresenta a seguir:

4 “Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Violéncia Doméstica,
Sexual e/ou outras Violéncias” (autoprovocadas): utilizada na noti-
ficagao de uso continuo;

4 “Ficha de Notificacao de Acidentes e Violéncias em Servicos de
Urgéncia e Emergéncia”: utilizada como instrumento de coleta em
pesquisas de demanda e/ou inquéritos (vigilancia pontual).



ATIVIDADE 2

Veja, em seu municipio, se existe algum plano de enfrentamento da violéncia
contra a pessoa idosa e pergunte ao gestor se a ficha de notificacdo na plata-
forma Epi-info esta sendo preenchida e desde quando. No Plano Nacional de
Enfrentamento distinga uma agdo de prevencgdo que possa ser aplicada em seu
municipio e sugira uma outra.

Envie sua resposta para o tutor.
. J
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15. Participacao social e
cidadania

Sara Nigri Goldman
Vicente de Paula Faleiros

A pessoa idosa, como vimos na Unidade de Aprendizagem I, no Médulo
2, é um sujeito de direitos, um cidaddo que participa da vida politica,
social, religiosa, familiar, de lazer, da cultura.

Convidamos vocé a conhecer, a seguir, a conceituacao e o debate do
professor Faleiros sobre participacao.

Sem considerar o poder néo se pode falar de participacdo. Em termos bem sin-
téticos, podemos definir participacao como uma relacdo de poder entre Estado
e sociedade, dirigentes e dirigidos, administradores e administrados, grupos so-
ciais ou individuos, implicando, portanto, dominacao e resisténcia, consenso e
confronto na tomada de decisdes e implementacdo de estratégias sobre ques-
tdes que envolvem os interesses desses diferentes grupos. Participagdo social
implica diferenciacdo, sendo oposicao de interesses. Neste sentido, ndo se trata
apenas de relagdo entre partes de um sistema fechado, mas de relacao entre
atores sociais concretos, buscando realizar seus objetivos. Por isto, participagdo
pressupde também organizacdo, com definicdo de objetivos por parte dos ato-
res em presenca e estratégias para sua consecucao. Para que haja participacao
nao se pressupde, pois, objetivos comuns compartilhados de todos os atores,
mas uma questao disputada entre diferentes forcas e atores.

Para ilustrar a definicao anterior vejamos, nos anos 1990, o Movimento dos
Sem Terra, no Brasil. Trata-se de uma organizagdo de trabalhadores que lutam
pela posse e propriedade da terra, inclusive por meio da ocupagao de areas
improdutivas, com o que discordam o0s governos, apesar da Constituicdao da
Republica artigos 185 e 186, (BRASIL, 2006) somente garantir protecao para a
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propriedade produtiva. Os governos, inclusive o de Fernando Henrique Cardoso,
tém defendido os interesses dos proprietarios e ruralistas. Mesmo com objeti-
vos opostos aos do Governo, os trabalhadores definiram sua participacdo no
processo de Reforma Agraria por meio da luta pela terra. Dois paises inimigos
podem participar da mesma guerra.

Para que um ator defina, decida sua participacao na disputa, é preciso que te-
nha uma direcdo estratégica para seu interesse, e, se tiver forca e recurso, vai
também definir o caminho a sequir. A participagao conflituosa, de construcdo
do contrapoder, tem a dupla dimenséo de fortalecer as préprias forcas e de des-
gastar o adversario, podendo, na pratica, acontecer o contrario no processo de
enfrentamento. Nesse processo podem ocorrer momentos de pactuagdo entre
atores e forcas, ou seja, ha conversas conjuntas, mas cada um respeita o adver-
sario como igual e parceiro na solucao do préprio conflito. Se este depende de
ambos, a superacao do mesmo é um processo que implica ambos. A participagao
social é, pois, esta implicacdo mutua ou multipla na definicdo e na solucdo do
conflito. O “ganha e perde” nesse processo vai depender da capacidade da for-
ca articular seus trunfos, que podem ser extremamente variados, dependendo
do terreno onde se esteja dando a luta, ou da conjuntura. Assim, num contexto
democratico, as manifestacdes de rua podem dar um peso forte a participacao,
por sua repercussao social e em nivel simbélico. Quando os conflitos séo resol-
vidos no voto, as influéncias sobre os eleitores vao definir as maiorias necessa-
rias. Esta articulagao das maiorias pode dar peso a negociacao entre atores e
forcas, seja no fortalecimento de sua base, seja no desgaste do adversario. As
minorias vao ter que definir sua participacao.

Ao mesmo tempo, ha o peso econdmico no processo participativo, por meio do
uso de recursos financeiros ou outros, o que pode consolidar ou reverter deter-
minado processo de participacdo de uma determinada forca social. Os capitais
afetivo, familiar, ideoldgico, cultural também podem favorecer ou reverter um
processo de participacdo de uma determinada forca social, que se manifesta,
justamente, como capacidade de realizagao de determinados objetivos. Quando
atores sociais adquirem capacidade de realizar objetivos determinados, eles se
constituem em forca social numa correlacdo conjuntural de enfrentamento com
outros atores sociais. A participacao é, pois, uma forca ativamente atuante.

O nivel de participagdo, anteriormente indicado, em que uma forca social é ca-
paz de definir e de decidir seus objetivos e estratégias, é dos mais elevados,
implica um processo de articulacdo da direcdo com as bases, uma precisao da
questao em jogo, uma capacidade de mobilizagdo de energia e de recursos pro-
prios numa correlagdo de forcas.

Quando uma forca social ndo esté estruturada, ela tem mais dificuldade de se
posicionar politicamente, e, mais enfraquecida, deve saber combinar a coope-



racao e o conflito para ir acumulando forcas, conquistando sua identidade.
Trata-se de um nivel de participacdo a partir do cotidiano, em uma “politica
miuda”“, segundo a expressao gramsciana, que vai permitindo maior ou menor
envolvimento em questdes mais complexas. Se nao vier a tomar decisoes, esta
forca podera propor, desenvolver alternativas, pleitear sua realizacdo, e cons-
truir aliancas, cooperacdes, intercambios com seus pares. E o que fazem inlime-
ras ONGs e mesmo sindicatos que estdao mais voltados para suas bases e seus
pares que para o enfrentamento da forca oposta.

A participacdo executiva é aquela em que ndo ha definicao propria de objetivos
e estratégias, encontrando-se a forca subordinada a direcao de outra forca, seja
como colaboracao, seja em troca de vantagens materiais, ideoldgicas, culturais,
pessoais. Estas vantagens podem ser maiores ou menores de acordo com as
relagbes. A relagdo de submissdo participativa pode trazer vantagens a curto
prazo, mas a decisdo estratégica de longo prazo depende da forca hegemdnica
que controle o bloco no poder.

A participacao institucionalizada depende do jogo de poder interno a prépria
organizagao, da divisao do trabalho, do poder que exercem determinadas ca-
tegorias na hierarquia funcional e de quais sao os fluxos de informagao e os
poderes de cada nivel. As lutas sindicais e politicas dos trabalhadores conse-
guiram niveis elevados de participagdo nas decisdes de algumas empresas nos
anos 1960, por meio da cogestao, mas no contexto atual do neoliberalismo, a
forca do capital esta, ndo somente reduzindo direitos, mas também o poder dos
trabalhadores nas empresas, mudando os esquemas de escolhas dos conselhos
de diretores ou eliminando a presenca dos trabalhadores em 6rgaos de maior
responsabilidade estratégica.

Na esfera publica a constituicdo de conselhos paritarios e de elei¢des parita-
rias para diversos niveis de chefia tem sido um espaco contraditério, onde pode
acontecer o controle social das politicas publicas como a cooptagao de alguns
representantes. A divisdo das forcas dos dominados facilita a cooptacdo das
mesmas por parte dos dominantes. Ela, contudo, depende da forca propria da
base representada, que serve de forca de pressao sobre seus representantes e
sobre os adversarios. Assim, os representantes devem prestar contas, informar,
oferecer transparéncia a base representada para agir com legalidade, e, acima
de tudo, legitimidade. Os caminhos da participacao institucionalizada se cons-
troem nesse processo continuo de legitimacao dos representantes e de pressao
dos representados.

Como item final de reflexdao é preciso, hoje, colocar em questdo a participagao
da opinido publica nos processos decisorios, principalmente por meio de levan-
tamentos especificos e periddicos. Este método é amplamente usado por em-
presas e governantes que se utilizam das pesquisas para suas decisoes estra-
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tratégicas no intuito de manipular a massa, formada por individuos ou grupos
isolados, mas que refletem a média das opinides. Ha perigo de que esta par-
ticipacdo opinativa possa vir a substituir as outras formas aqui assinaladas,
fazendo desse poder uma espécie de bumerangue da prépria opinido que o
dominante quer ver expressa, formando-a por meio do poder de que dispde: a
participagdo-bumerangue.

Em sintese, a participacao é um processo de relacao de forgas, construido na
resisténcia, na articulacdo com as bases, na definicdo de objetivos e, principal-
mente, por meio da organizacao de pessoas, conhecimentos, recursos, estraté-
gias, na busca permanente da identidade, da compreensao clara da questao em
jogo e das forcas em presenca.

As instancias de participacdo da pessoa idosa sdo diversificadas, mas é
importante considerar que os Conselhos de Saude, de Assisténcia e da
Pessoa Idosa sdo portas abertas para debates, assim como os féruns, as
manifestagdes, as associagoes, os sindicatos e mesmo as igrejas.

Vimos o quanto Dona Joana, moradora da rua Sergipe, n. 10, se bene-
ficiou com a sua participagao nas reunioes da associacao de moradores
e 0 quanto aprendeu sobre espacos de participacao social e politica. Por
isso, resolveu compartilhar sua experiéncia com os demais moradores
da Vila Brasil.

Passou a freqiientar o Férum dos Direitos da Pessoa Idosa e conheceu
pessoas que também faziam parte de um movimento coletivo, nao sé vol-
tado para os idosos, mas ampliando o raio de agao para debater e buscar
solucdes para as questOes da populacao local. Seu nome é: Movimento
Vila Brasil, congregando lideres comunitarios que tinham por prioridade
o combate a violéncia, a educacao, a saide e o meio ambiente. Estavam
elaborando uma proposta de uma empresa de reciclagem e outra de
informatica para formacao de jovens e criacdo de empregos. O protago-
nismo individual s6 se constréi no protagonismo social e coletivo, con-
siderando que o voluntarismo e mesmo o voluntariado sao expressoes
que se realizam de forma efetiva nas determinacdes sociais concretas,
inclusive com a articulacao Estado/Sociedade/Economia. Esta economia
pode ser solidaria, cooperativa ou mesmo de mercado. Do contrario,
temos apenas um idealismo que fenece rapidamente.



Gostariamos de nos remeter, mais uma vez, a Simone Beauvoir, que nos
advertiu ser impossivel uma sociedade justa para os velhos numa socie-
dade permeada por injusticas sociais, como ¢ a nossa. Uma nova forma
de sociedade, um outro mundo é possivel, como propoe o Féorum Social
Mundial, mas isto implica movimento, proposta, pressao, organizagao e
articulacao numa correlacao de forcas e de poder.

Marcuse (1973) ja nos dizia em suas Cinco Conferéncias: “hoje temos a
capacidade de transformar o mundo em um inferno e estamos a cami-
nho de fazé-lo. Mas também temos a capacidade de fazer exatamente
o contrario”. E nessa segunda possibilidade, que, esperancosamente, os
movimentos de transformacao e questionamento apostam suas fichas.

Os movimentos pela Reforma Sanitaria e das Plendarias de Satide enfren-
taram forcas da burocracia e do neoliberalismo articulando o instituido
e o instituinte, pois o processo de mudanca tem muitos espacos de arti-
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culacao.
N

ATIVIDADE 1
Faca uma pequena redacao sobre a relacao entre um movimento social de sua
cidade e suas reivindicacdes com a Prefeitura, a comunidade e os idosos ou,
caso nao exista, indique sua possibilidade.
Envie para o tutor.
O tutor ird publicar na biblioteca da turma a redacao dos alunos. Depois
de analisar o produto da atividade, participe do féorum que o tutor ira
organizar, registre seus comentarios e discuta o tema com seus colegas.

. J
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Siglas

ABNT

Associacao Brasileira de Normas Técnicas
ABRAz

Associacao Brasileira de Alzheimer e Doencas Similares
Aids

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
AlH

Autorizacdo de Internacao Hospitalar
AINH

Antiinflamatoérios Nao-Hormonais

AIVD

Atividades Instrumentais da Vida Diéria
AMB

Associacao Médica Brasileira

Anvisa

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
AVA

Ambiente Virtual de Aprendizagem

AVC

Acidente Vascular Cerebral

AVD

Atividades da Vida Didria

AVE

Acidente Vascular Encefalico

BPC

Beneficio de Prestacao Continuada

CEP

Cdédigo de Enderecamento Postal

CID

Classificacao Internacional de Doengas
CID-9

10? Revisao da Classificacao Internacional de Doencas
CID-10

Classificacao Internacional de Doencas
CNES

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Cras

Centro de Referéncia de Assisténcia Social

Siglas

CRASI

Centro de Referéncia em Atencédo a Saude do Idoso
CREAS

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
CTI

Centro de Tratamento Intensivo

DAC

Doenca Coronariana

DATASUS

Departamento de Informéatica do SUS

DCL

Deméncia por Corpos de Lewy

DO

Declaracao de Obito

DPI

Drogas Potencialmente Improprias para Idosos
DPOC

Doenca Pulmunar Obstrutiva Cronica

DRU

Desvinculacdo dos Recursos da Unido

DSM

Classificacdo de Doencas Mentais da Associacao
Americana de Psiquiatria

EP

Embolia Pulmonar

ESF

Estratégia de Saude da Familia
ESF

Equipe de Saude da Familia
HAS

Hipertensao Arterial

IBGE

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC

Insuficiéncia Cardiaca

IDB

Indicadores de Dados Basicos
IEA

Associacao Internacional de Epidemiologia
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IECA

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
ILPI

Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos
IMC

{ndice de Massa Corporal

INCA

Instituto Nacional do Cancer

INSS

Instituto Nacional de Seguro Social

IPEA

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

U

Incontinéncia Urinaria

JAMA

Journal of the American Medical Association
MS

Ministério da Saude

OMS

Organizacdo Mundial de Saude

ONU

Organizacdo das Nacoes Unidas

PACS

Programa de Agentes Comunitdrios de Saude
PNAD

Pesquisa Nacional de Domicilio

PNI

Politica Nacional do Idoso

POMA

Avaliagcdo de Mobilidade Orientada pelo Desempenho
PSF

Politica de Saude da Familia

RAM

Reagao Adversa a Medicamento

RPISA

Rede Interagencial de Informaces para Satde
SBGG

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
S

Sindrome de Imobilidade

SIA

Sistemas de Informacdes Ambulatoriais

SIAB

Sistemas de Informacoes de Atencéo Basica
SIH

Sistema de Informacoes Hospitalares
SIM

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
SINAN

Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
SINASC

Sistema dos Nascidos Vivos

SIS

Sistema de Informacoes em Saude
SNC

Sistema Nervoso Central

SUAS

Sistema Unico de Assisténcia Social
SUS

Sistema Unico de Saude

SVS

Secretaria de Vigilancia da Saude
TARV

Terapia Anti-Retroviral

TC

Tomografia Computadorizada

TCE

Traumatismo Cranio-Encefalico
TME

Taxa de Mortalidade Especifica
TRM

Traumatismo Raquimedular

TTE

Teoria da Transicao Epidemiolégica
TVP

Trombose Venosa Profunda

UA

Unidade de Aprendizagem

UBS

Unidade Basica de Saude

UF

Unidade Federativa

up

Ulceras de Pressdo



Siglas

USF VE

Unidade de Saude da Familia Vigilancia Epidemiolégica

UTI VIVA

Unidade de Terapia Intensiva Vigilancia de Violéncias e Acidentes em Servicos Sentinela
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