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APRESENTACAO

A situacao da saude, hoje, no Brasil e em Minas Gerais, é determinada por dois
fatores importantes. A cada ano acrescentam-se 200 mil pessoas maiores de 60 anos a
populacao brasileira, gerando uma demanda importante para o sistema de satide (MS,
2005). Somando-se a isso, o cenéario epidemiolégico brasileiro mostra uma transicao:
as doencas infecciosas que respondiam por 46% das mortes em 1930, em 2003 foram
responsaveis por apenas 5% da mortalidade, dando lugar as doencas cardiovasculares,
aos canceres, aos acidentes e a violéncia. A frente do grupo das dez principais causas da
carga de doenca no Brasil ja estavam, em 1998, o diabete, a doenca isquémica do coracao,
a doenca cérebro-vascular e o transtorno depressivo recorrente. Segundo a Organizagao
Mundial de Saude, até o ano de 2020, as condicOes cronicas serao responsaveis por 60%
da carga global de doenga nos paises em desenvolvimento (OMS, 2002).

Este cenario preocupante impoe a necessidade de medidas inovadoras, que mudem
a légica atual de uma rede de servicos voltada ao atendimento do agudo para uma rede de
atencao as condicbes cronicas.

Para responder a essa situacao, a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
estabeleceu como estratégia principal a implantacao de redes de atencéao a satide em cada
uma das 75 microrregides do estado que permitam prestar uma assisténcia continua a
populacao. E a pré-condicao para a eficacia e a eqliidade dessa rede é que o seu centro de
coordenacao seja a atencao primaria.

O programa Saude em Casa, em ato desde 2003, tendo como objetivo a melhoria da
atencao primaria, esta construindo os alicerces para a rede de atencao a satide: recuperagao
e ampliacao das unidades basicas de saude, distribuicao de equipamentos, monitoramento
através da certificacao das equipes e avaliacdo da qualidade da assisténcia, da educagao
permanente para os profissionais e repasse de recursos mensais para cada equipe de satde
da familia, além da ampliacao da lista basica de medicamentos, dentro do programa
Farmécia de Minas.

Como base para o desenvolvimento dessa estratégia, foram publicadas anteriormente
as linhas-guias Atencao ao Pré-natal, Parto e Puerpério, Atencao a Saude da Crianca e
Atencao Hospitalar ao Neonato, e, agora, apresentamos as linhas-guias Atencao a Satide do
Adolescente, Atencao a Satde do Adulto (Hipertensao e Diabete, Tuberculose, Hanseniase
e Hiv/aids), Atencao a Saide do Idoso, Atencao em Satide Mental e Atencao em Satde
Bucal e os manuais da Atencao Primaria a Satide e Prontuéario da Familia. Esse conjunto
de diretrizes indicara a direcao para a reorganizacao dos servicos e da construcao da rede
integrada.

Esperamos, assim, dar mais um passo na consolidacdao do SUS em Minas Gerais,
melhorando as condigdes de satide e de vida da nossa populacao.

Dr. Marcelo Gouvéa Teixeira

Secretario de Saiude do Estado de Minas Gerais






PREFACIO

O répido processo de envelhecimento da populacao brasileira se d4 em razao da
transicao de uma situacao de alta mortalidade e alta fecundidade, para uma de baixa
mortalidade e gradualmente baixa fecundidade como justificam as projecoes estatisticas
para os préximos anos. Tal mudanca se configura num desafio para as autoridades sanitéarias,
especialmente para a implantagdo de novos modelos e métodos para o enfrentamento do
problema.

O Idoso consome mais servicos de salde, as internacdes hospitalares sao mais
freqlientes e o tempo de ocupacao do leito é maior do que o de outras faixas etarias
sem que isto se reverta em seu beneficio. Em geral as doencas dos idosos sdao crbénicas
e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico e de equipes
multidisciplinares permanentes e internagoes freqiientes. A maioria dos quadros de
dependéncia desta populacdo estd associada a condicoes crénicas que podem ser
adequadamente manipuladas, muitas vezes, fora de instituices hospitalares ou asilares.

A efetiva organizacao dos sistemas de satde pressupoe o fortalecimento do nivel
primério de atencao reforcando a necessidade de ruptura da visao piramidal. E fundamental
a organizacao dos servigos em acdes basicas de atencao a satiide do Idoso na producao do
cuidado em defesa da vida. Tal enfoque serd norteado por uma concepgéao de saude que
incorpora os determinantes sociais e coletivos, ressaltando a importancia da singularidade
do Idoso e tornando sujeito de sua prépria condicao de satde.

Este trabalho é um documento que explicita a proposta da Secretaria Estadual de
Satide/Coordenadoria de Atencgao ao Idoso, no que se refere a implementacao das politicas
de Atencédo a Saude do Idoso, no ambito do Estado de Minas Gerais.

Seu objetivo é servir de subsidio técnico, orientando sobre a assisténcia a satide do
Idoso. E também, um dispositivo importante no agenciamento das informacbes por pautar
uma nova légica de discussao do cuidado — a de conceber as agoes de satide como um
direito de cidadania desta parcela da sociedade.

Nesse contexto, pretende-se unificar condutas e subsidiar a implementacao e a
qualificagao das agoes na assisténcia a satide do Idoso. Ha necessidade da organizacao do
sistema de servicos de saude em trés niveis: os centros primérios de atengao a saude, os
centros secundarios de atencao a satde e os hospitais de ensino, visando ao conhecimento
e operacionalizacao dos principios ordenadores da atencao primaéria.

Busca também, orientar os profissionais da rede de atencao priméaria, no entendimento
de suas acdes essenciais, visando a adequacao dessas a realidade de cada municipio , assim
como os elementos essenciais a atencao priméaria a satde, tais como: a educagao sanitaria,
imunizagao, a prevencao de endemias, o tratamento apropriado das doencgas e dos danos
mais comuns, a prevencao de doencas, a orientacao da promocao de alimentacao saudavel
e de micro nutrientes entre outros.

Coordenadoria de Satude do Idoso
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MENSAGEM DE VALIDACAO

A abordagem do idoso representa o maior desafio da Medicina moderna. O grau
de vulnerabilidade desse novo organismo envelhecido é extremamente heterogéneo.
Reconhecer essas diferencas exige amplo conhecimento. Esta Linha-Guia aborda os
aspectos essenciais para compreensao de como deve ser realizada a abordagem do idoso.
O Brasil esta num processo de envelhecimento populacional e, a cada década, o percentual
de idosos aumenta significativamente. Como resultado, estamos vivenciando um periodo
de crescente demanda de recursos voltados para atender as necessidades desta “nova
populacao’. Nesse processo de preparacao e adaptacao da sociedade a essa realidade
demograéfica, deve-se incluir a capacitacao dos profissionais que terdo a funcao de cuidar
da satude dos idosos, pois, atualmente, h4 uma caréncia significativa de profissionais
com essa habilitacdo. Evidéncias demonstram que o atendimento ao idoso de forma
fragmentada, sem avaliacao da sua funcionalidade e sem a compreensao das repercussoes
do envelhecimento nos processos saide-doenca repercutem negativamente na sua satde,
entendida como “o maior bem estar bio-psico-social, e nao simplesmente a auséncia de
doencas”. Desta forma, a Linha-Guia busca trabalhar os aspectos basicos do processo de
envelhecimento e como eles interferem na abordagem do idoso. Pretende-se descortinar
problemas que, até entdo, eram atribuidos ao processo de envelhecimento per si (“da

idade”) e, portanto, ndo abordados de forma adequada.

Prof Edgar Nunes de Moraes
Diretor do Centro de Referéncia em Atencao ao

Idoso Prof. Caio Benjamin Dias/UFMG
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INTRODUCAO

INTRODUCAO

O envelhecimento, aspiracao de qualquer sociedade, sé representard uma conquista
social quando for traduzido por uma melhor qualidade de vida.

A atencao se volta para a rapidez da mudanca do perfil epidemiolégico que vem
ocorrendo no Brasil e que nao estamos preparados para enfrentar. A perspectiva de
crescimento da populacao acima de 60 anos colocara o Brasil, dentro de 25 anos, como a
62 maior populagdo de idosos no mundo em numeros absolutos. Atualmente, contamos
com o nuimero de 16 milhdes de individuos com 60 anos ou mais, que passara a ser 32
milhdes em 2025, que representarda 15% de nossa populagao total, segundo fontes do
IBGE.

Em 1980, para cada 100 criancas, existiam 16 idosos e atualmente calcula-se que
essa proporcao chegue a 30 criancas para 100 idosos. Segundo dados estatisticos, em
1991 havia 13,1 mil centenarios no Brasil sendo que a maior parte se encontrava no
Estado de Sao Paulo (4,4 mil), seguido por Bahia (2,8 mil), Minas Gerais (2,7 mil) e Rio de
Janeiro (2 mil). Contaremos no ano de 2020 com uma populacdo que crescera 16 vezes
contra 05 vezes o crescimento da populacgao geral, o que implica na necessidade de ajustar
o atual modelo de atencao a satde do idoso, reformulando e aprimorando a participacao
dos atores que estao inseridos nesse contexto

O conceito de saide nessa faixa populacional é abrangente e nao se restringe a
presenca ou auséncia de doenca ou agravo e é estimada pelo nivel de independéncia
e autonomia. A avaliacdo deve ser multidimensional,levando-se em conta o bem-estar
biopsicossocial e a necessidade de agoes integradas da equipe multidisciplinar.

Todo cidadao tem direito ao acesso a servigos adequados as necessidades de satde
individuais e coletivas. E nesse contexto que um novo olhar volta-se para a Satde do Idoso
como uma das atuais prioridades das Politicas Publicas de Satde.

A utilizacdo de novos instrumentos, ferramentas e tecnologias surge como uma
nova perspectiva para essa abordagem. Dai a necessidade de melhorar a qualidade das
prestacoes de servicos ofertadas pelo sistema publico, repensar o0 modo como as acoes
sao ofertadas e o papel de cada profissional dentro do novo contexto, organizar fluxos
e diretrizes e renovar o papel da assisténcia em atencao ao idoso na condicdo de um
processo de assisténcia integrado.

Dessa forma e considerando a necessidade de dispor de uma politica devidamente
expressa relacionada a saide do Idoso, bem como a conclusao do processo de elaboracao
da referida politica, ap6s consultas a diferentes segmentos e aprovacao pelos érgaos
competentes, o Ministério da Satde resolveu aprovar a Politica Nacional de Saude do
Idoso, Portaria GM/MS N° 1395/99.

A Coordenadoria de Atencao ao Idoso foi criada em agosto de 2002 e explicita a
proposta da Secretaria Estadual no que se refere a elaboracao, coordenacao e execugao de
projetos e implantacao das politicas puiblicas para a populacao idosa no Estado de Minas
Gerais.
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ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

BASE LEGAL PARA O DESENVOLVIMENTO DAS
POLITICAS EM ATENCAO AO IDOSO

= [ein® 8842 de 04/01/1994 — Politica Nacional do Idoso.
= Portaria n® 1.395 de 09/12/1999 — Politica Nacional de Satde do Idoso.

= Portaria n® 249 del2/04/2002 - Normas para cadastramento de centros de
referéncia em assisténcia a saide do Idoso.

= Portaria n® 702 de 12/04/2002 — Organizacao e implantagao de redes estaduais
de assisténcia a satde do idoso.

» Portaria n° 703 de 12/04/2002 - Assisténcia aos portadores da Doenca de
Alzheimer.

= Portaria n® 738 de 12/04/2002 — Assisténcia domiciliar geriatrica.

= Resolucao SES n°. 1.141 de 26/08/2002 - Cria a Coordenadoria de Atengao ao
Idoso.

= [ein®® 10.741 de 01/10/2003 - Estatuto do Idoso.

= RDC n° 283 de 26/09/2005 — Regulamento Técnico que define Normas de
funcionamento para as Instituigoes de Longa Permanéncia para Idosos — ILPI, de
carater residencial.

CONCEITUANDO A SAUDE DO IDOSO

Saude

A OMS define satide como “o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social,
e nao somente a auséncia de doencas.” O estado de completo bem-estar fisico, mental e
social depende de fatores médicos e sociais. Dessa forma, o estado de satide das pessoas
depende de forma significativa da alocacédo de recursos em setores como a educacéo,
alimentacao, infra-estrutura sanitéria e habitacional, incentivos ao trabalho, promocées ao
estilo de vida saudavel com atividades de lazer e cuidados com o meio ambiente.

O envelhecimento

“Como a crianca ndo pode ser considerada uma miniatura do adulto, o idoso também
ndo deve ser tratado como se fosse a sua continuacao.” (Y. Moriguchi).

Definir envelhecimento é algo muito complexo, biologicamente é considerado um
processo que ocorre durante toda a vida. Existem varios conceitos de envelhecimento,
variando de acordo com a visao social, econémica e principalmente com a independéncia
e qualidade de vida do idoso. A populacao de baixo poder aquisitivo envelhece mais cedo,
resultado de uma diversidade de fatores biopsicossociais.

O envelhecimento acontece logo apés as fases de desenvolvimento e de estabilizacao,

14



INTRODUCAO

sendo pouco perceptivel por um longo periodo, até que as alteracoes estruturais e funcionais
se tornem evidentes. No ser humano, a fase de desenvolvimento alcanga sua plenitude no final
da segunda década, seguida por um periodo de certa estabilidade, sendo que as primeiras
alteracoes do envelhecimento sédo detectadas no final da terceira década de vida.

Confort caracterizou o envelhecimento natural como “a progressiva incapacidade de
manutencao do equilibrio homeostatico em condigdes de sobrecarga funcional”.

No nosso corpo, os mecanismos mantenedores da homeostase, desde os mais
simples aos mais complexos, compoem-se fundamentalmente de sensores. Para manter o
corpo em equilibrio, por exemplo, existem os responsaveis pela deteccao do desequilibrio,
os encarregados da modulacao da resposta (centros reguladores), e os efetores que sao
capazes de executar as correcOes necessarias.

Durante o envelhecimento, ocorrem alteracbes do nimero e da sensibilidade dos
sensores, do limiar de excitabilidade dos centros reguladores e da eficiéncia dos efetores,
facilitando principalmente as quedas, que sao muito freqiientes nos idosos.

O envelhecimento nao é uniforme, portanto nao é possivel escolher um indicador
Unico, pode-se dizer que é o conjunto das alteracbes estruturais e funcionais do organismo
que se acumulam progressiva e especificamente com a idade.

Aspectos gerais do envelhecimento

Além de alteracbes estruturais e funcionais, a composicao corporal vai sofrendo
modificagoes importantes com o envelhecimento:

= A gordura corporal vai aumentando com o avangar da idade (aos 75 anos, é
praticamente o dobro daquela aos 25 anos);

* No tecido subcutaneo, ocorre a diminuicdo do tecido adiposo dos membros e
aumento no tronco, caracterizando a chamada gordura central;

= A &gua corporal total diminui (15% - 20%), principalmente as custas da agua
intracelular, com reducao dos componentes intra e extracelulares, principalmente
os fons sédio e potéssio, provocando maior susceptibilidade a graves complicaces
consequentes das perdas liquidas e maior dificuldade a reposicao do volume
perdido;

» A retracao do componente hidrico, associado ao aumento da gordura corporal
(20% - 40%) podera contribuir para a alteracao da absorcao, metabolizacao e
excrecao das drogas no idoso.

* A reducado da albumina altera o transporte de diversas drogas no sangue;

= O metabolismo basal diminui de 10% a 20% com o progredir da idade, o que
deve ser levado em conta quando calculamos as necessidades caléricas diarias do
idoso;
= A tolerancia a glicose também se altera, criando, as vezes, dificuldade para se
diagnosticar o diabetes, apesar de ser uma doenca que incide com muita freqiiéncia
no idoso.
15



ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Senescéncia X Senilidade

E de suma importancia para os profissionais de satide que lidam com pacientes
idosos conhecer e distinguir as alteracoes fisiolégicas do envelhecimento, denominadas
senescéncia, daquelas do envelhecimento patolégico ou senilidade.

Conhecer o considerado normal e o patoldgico e fazer a distincao entre eles pode ser
dificil, pois muitas vezes essas condicOes se superpbem e, portanto, nao se deve atribuir a
VELHICE, sinais e sintomas de doencas muitas vezes passiveis de tratamento e cura.

Por outro lado, ndo devemos considerar o processo natural do envelhecimento como
sinais e sintomas de doencas ou solicitar exames e instituir tratamento em idosos que
apresentem sinais apenas compativeis com o envelhecimento fisiolégico.

Mobilidade

Capacidade de um individuo se mover em um dado ambiente, funcdo basica
para a execucao de tarefas, realizar atividades de vida didria — AVDs e manter sua
independéncia.

Independéncia

Capacidade de autocuidar e realizar as atividades da vida diaria — AVDs sem auxilio
de outra pessoa.

Dependéncia

Incapacidade de realizar uma ou mais atividade da vida diaria — AVDs, sem auxilio.
E definida em graus, leve, moderada e avancada.

Autonomia

Capacidade e direito do individuo de poder eleger, por si préprio, as regras de
conduta, a orientacao de seus atos e os riscos que esta disposto a correr durante sua vida.
Conceito amplo: inclui poder decisério (integridade cognitiva)

Capacidade Funcional

Define-se como a manutencao plena das habilidades fisicas e mentais desenvolvidas ao
longo da vida, necessérias e suficientes para uma vida com independéncia e autonomia.

E o grau de preservacao da capacidade de realizar as Atividades Basicas de Vida
Diaria — AVDs ou autocuidado e o grau de capacidade para desempenhar Atividades
Instrumentais de Vida Diéria — AIVDs. Relacao estreita com a avaliagao funcional (Neri,
2001).

16



INTRODUCAO

A satde da pessoa mais velha é entendida como a interacao entre satide fisica, satide
mental, independéncia na vida diaria, integragao social, suporte familiar e independéncia
econdmica (Ramos, 2002).

SAUDE DO IDOSO:
SAUDE MENTAL + SAUDE FiSICA (INDEPENDENCIA FUNCIONAL E
AUTONOMIA) + INDEPENDENCIA FINANCEIRA + SUPORTE FAMILIAR +
INTEGRACAO SOCIAL

Avaliacao Funcional

“E um método para descrever habilidades e atividades e mensurar a forma de
realizagao individual de uma série de acoes incluidas no desempenho de tarefas necessérias
na vida diaria, nos compromissos vocacionais, nas interagoes sociais, de lazer e outros
comportamentos requeridos no cotidiano” Granger (1984).

A avaliacao funcional foi definida por Lawton e Brody como uma tentativa
sistematizada de mensurar, objetivamente, os niveis nos quais uma pessoa se enquadra
numa variedade de éareas, tais como: integridade fisica, qualidade de auto-manutencao,
qualidade no desempenho dos papéis, estado intelectual, atividades sociais, atitudes em
relacéo a si mesmo e ao estado emocional Lawton e Brody (1969).

Incapacidade funcional e limitacbes fisicas, cognitivas e sensoriais nao sao conse-
guiéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevaléncia da incapacidade aumenta com a
idade, mas a idade por si sé nao prediz incapacidade (Lollar & Crews,2002). A incapacidade
predispoe a maior risco de problemas de satde e afins. Sua presenca é 6nus para o individuo,
para a familia, para o sistema de satde e para a sociedade (Giacomin & al., 2002).

A independéncia e autonomia nas atividades de vida didria estdao intimamente
relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso das seguintes grandes fungdes ou
dominios:

= Cognicao

= Humor

= Mobilidade

*= Comunicagao

O comprometimento das atividades de vida diaria pode ser o reflexo de uma doenca
grave ou conjunto de doencas que comprometam direta ou indiretamente essas quatro
grandes funcées ou dominios, de forma isolada ou associada. Dessa forma, a perda de
uma funcgao no idoso previamente independente nunca deve ser atribuida a velhice e sim

representar sinal precoce de doenca ou conjunto de doencas nao tratadas, caracterizadas
pela auséncia de sinais e sintomas tipicos. A presenca de dependéncia funcional, definida
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como a incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda, devido a limitacoes fisicas
ou cognitivas, deve desencadear uma ampla investigacao clinica, buscando doencas que,
na sua maioria, sao total ou parcialmente reversiveis.

A avaliacao do idoso deve contemplar todas as dimensdes envolvidas no processo
salide-doenca. Deve ser, portanto, multidimensional. Apresenta como principal objetivo a

definicdo do diagnéstico funcional global e etiolégico (disfuncbes/doencas) e elaboracao
do Plano de Cuidados (Moraes EN, 2006).

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

Dimensoes a serem avaliadas

Instrumentos de avaliacao

Identificacao

Anamnese

Queixa(s) Principal(is)

Anamnese

Sistemas Fisiolégicos Principais

Anamnese e exame fisico dos aparelhos/sisteras

Avaliacao da Cavidade Oral

Exame da cavidade oral

Atividades de Vida Diéaria Bésicas
(Autocuidado)

Indice de Katz

Atividades de Vida Diéria Instrumentais

Escala de Lawton-Brody / Escala de Pfeffer

Mobilidade

Timed up and go test e Get up and go test
Teste de Romberg - Nudge test - Suporte unipodalico

Avaliacao Cognitiva

Mini-Mental - Fluéncia Verbal - Lista de 10 palavras
Reconhecimento de Figuras - Teste do Relégio

Avaliacao do Humor

Escala Geriatrica de Depressao

Comunicacao: Acuidade visual

Snellen simplificado

Comunicacao: Acuidade auditiva

Teste do sussurro

Comunicacao: Voz

Avaliacao da voz

Avaliacdo Nutricional

Mini-Avaliacdo Nutricional

Avaliagao de Medicamentos

Listagem dos Medicamentos

Histéria Pessoal Atual e Pregressa

Anamnese familiar

Avaliacao Sociofamiliar

Anamnese familiar

Avaliacao Ambiental

Avaliacao de riscos ambientais

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

PLANO DE CUIDADOS
Acoes preventivas/promocionais, curativas/paliativas e reabilitadoras

A literatura médica considera a capacidade funcional como um indicador de satde
dos idosos e a dependéncia como um sinal de faléncia da habilidade fisica, psicolégica ou
social - seja por doenca, por uso de medicamentos, por trauma ou pelo processo continuo
do envelhecimento (Agree,1999).
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AS DIRETRIZES

No processo de implementacao das politicas de satide do Idoso, o Estatuto do Idoso
— Lei N©10.741/2003 veio definir a diretriz norteadora para a promocao, prevencao e
recuperacao da satde desta parcela populacional.

Sendo este um aspecto de relevancia no que diz respeito a melhoria da qualidade
de vida, promocao e recuperacao da saide da populacao idosa, o Estatuto do Idoso, veio
consolidar a legitimidade do direito do cidadao de 60 anos ou mais, “com direito a atencao
a salde integra, o direito social a saide em um sentido mais amplo, que implicara garantia
de outros direitos sociais e é dependente da adequada articulacao de politicas econémicas
e sociais”.

A POPULACAO ALVO/ADSCRITA

= Jdosos de 60 anos e mais, sexo masculino e feminino residentes no estado de
Minas Gerais.

OS OBJETIVOS PRINCIPAIS

* Promover o envelhecimento ativo e saudavel — bem-sucedido.

= Estruturar a atencao integral e integrada a satide da pessoa idosa.
= Fortalecer a participagao social.

= Monitorar o processo de envelhecimento.

= [dentificar os fatores de risco de doencas e agravos.

* Envolver a familia e a comunidade no processo do cuidado.

* Promover a formacao e a educagao permanente para os profissionais de satde
que trabalham com idosos no SUS.

» [dentificar e promover os fatores de protecéao e recuperacao da satde.

» Melhorar a qualidade de vida da populacéao idosa do Estado.

OS PROJETOS

Tem como finalidade primordial manter e promover a autonomia e a independéncia
dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de satide para esse
fim tendo como base a integralidade da assisténcia e a avaliagao global e interdisciplinar
visando o aumento do nimero de anos de vida saudavel, diminuindo as diferencas entre
diversos grupos populacionais, assegurando o acesso a servigos preventivos de saude,
incentivando e equilibrando a responsabilidade pessoal e a solidariedade entre geracoes.

= Descentralizar o atendimento a satide da populacao idosa.

= Elaborar e implantar os fluxos de atendimento da populagao adscrita na rede de
atendimento.
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Promover o acesso e garantir o atendimento da populagao idosa nos diversos
pontos de atencao.

Humanizar o atendimento priorizando-o de acordo com o risco individual.

Implantar as linhas-guia e os protocolos para o atendimento ao Idoso na Atencao
primaria a Saude.
Capacitar os profissionais da rede publica de satiide do Estado de Minas Gerais,

para avaliacao global da saude do Idoso, através do Programa de Educacao
Permanente/PEP;

Elaborar e implantar o prontudrio para o atendimento ao Idoso na Atencao
Priméria.
Elaborar e implantar as Normas de funcionamento de Instituicbes de Longa

Permanéncia para Idosos — ILPI capacitando os profissionais para o atendimento
a essa parcela populacional.

Adequar o elenco da Farméacia de Minas adaptando-o as necessidades da populacao
idosa, tendo como base a essencialidade (RENAME) e a adequacao (Critérios de
Beers).

Garantir o fornecimento de medicamentos de uso continuo para a populacao
idosa na Atencao Primaéria a Saude.

Elaborar e implantar as normas para aquisicao de medicamentos para tratamento
de portadores de Deméncia por Doenca de Alzheimer, pelo SUS.

Adequar os fluxos para dispensagao de medicamentos excepcionais a populagao
idosa.

Direcionar medidas coletivas e individuais abordando vérios aspectos referentes
ao acesso aos servicos de saude e informacdes de ambito educativo visando o
envelhecimento ativo e bem-sucedido.
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A AVALIACAO DE RISCO

A velhice deve ser encarada como uma fase natural de desenvolvimento humano e
nao uma doenga ou um castigo. A avaliacao do idoso tem por objetivo basico melhorar a
qualidade de vida e ndo apenas acrescentar anos a sua vida.

A atencao a pessoa idosa deve basear-se na melhoria da qualidade da assisténcia
e no aumento de sua resolutividade com envolvimento de todos os profissionais da
rede. Deve estar baseada na realidade assistencial caracterizada por caréncia de médicos
especialistas em idosos, ou seja, o profissional a ser utilizado prioritariamente nao devera
ser o geriatra.

A assisténcia devera ser exercida pelo médico clinico e equipe, tendo como objetivo
a avaliagao funcional visando a independéncia e a autonomia, reservando apenas para
casos bem definidos e criteriosamente selecionados o atendimento do geriatra e da equipe
especializada através do referenciamento para os Nucleos ou Centros de Referéncia de
acordo com critérios estabelecidos nesta Linha-guia.

2.1 SITUACOES DE RISCO/ IDOSO FRAGIL

A identificacao do risco na populacao idosa pode ser detectada através da avaliacao
da presenca de um perfil de fragilizacao, que também reduz progressivamente, a capacidade
funcional levando a maior demanda por servicos de satide, em todos os niveis.

Sao considerados situacoes de risco — idosos frageis

* Idosos com = 80 anos
* Idosos com = 60 anos apresentando:

* Polipatologias (= 5 diagndsticos)

Polifarméacia (= 5 drogas/dia)

Imobilidade parcial ou total

Incontinéncia urinéria ou fecal

Instabilidade postural (quedas de repeticao)

Incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome demencial, depressao,
delirium)

Idosos com histéria de internacoes freqlientes e/ou pos alta hospitalar

Idosos dependentes nas atividades basicas de vida diaria basica (ABVDs)

Insuficiéncia familiar: Idosos em situacao de vulnerabilidade social, tanto nas
familias, como institucionalizados (ILPI)
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Hierarquizacao dos fatores de risco

Vem facilitar o atendimento por meio da identificacao dos idosos que devem ser

atendidos prioritariamente pelos profissionais da Atencao Priméaria a Satide, assim como o

encaminhamento para os demais pontos de atencao.

= (Os usuarios serao submetidos a instrumentos de avaliagao funcional pela equipe e

posteriormente serao examinados pelo médico que interpretara os testes realizados
e procedera as avaliacbes e os encaminhamentos.

Os usuarios serao submetidos a avaliacao pelo médico que atende o idoso, escuta
a demanda, analisa sua necessidade de atencao e faz a identificacao do risco
priorizando as agoes e/ou atividades.

e Risco 0 - Habitual
e Risco 2 - Alto

Idosos de risco habitual serao cadastrados e convidados a retornar ao servico
dentro de trés meses para nova avaliacao, ja que no momento nao apresentam um
perfil de risco que justifique uma acéo imediata. Serao realizados o agendamento
de consultas de rotina (médicas, enfermagem, odontolégica e outros) grupos
educativos, visitas domiciliares, reabilitacdo e o monitoramento.

Idosos identificados como de risco alto, obedecerdo ao estabelecido no
fluxograma desta Linha-guia com atendimento imediato e &gil, orientando os
encaminhamentos ou outros procedimentos .

2.2 IDENTIFICACAO, ACOMPANHAMENTO
E DEMANDA

Aspectos gerais de saude
Aplicar Protocolo de Avaliagao multidisciplinar (Prontuario do Idoso) e Plano de

Cuidados: Ver Prontuario da Familia / [doso.
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AS MEDIDAS DE PROMOCAO A SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS E AGRAVOS

3.1 A EDUCACAO EM SAUDE

A promocao da Saude tenta resgatar um dos principais objetivos da Satide Publica,
ou da saude coletiva, tendo como meta nao apenas afastar a doenca do individuo, mas
tomar como seu objetivo fundamental a atuacao sobre os determinantes das doencas.

Existe uma diferenca conceitual em relacdo a prevencao e promocao, conceitos
muitas vezes considerados sinbnimos ou equivalentes.

Prevencao: provisoria, tem um carater de intervencao diante de alguns agravos que
podem acometer individuos ou coletividades, utilizando determinadas tecnologias para
evitar que tal condigao moérbida diminua sua probabilidade de ocorréncia, ou ocorra de
forma menos grave nos individuos ou nas coletividades.

Promocao da Sautde: adquire um carater permanente e visa a erradicacao de
ocorréncia da mesma.

O termo prevenir tem a base de acao no conhecimento epidemiolégico moderno e
o seu objetivo é o controle da transmissdo de doencas infecciosas e a reducdo do risco de
doencas degenerativas ou outros agravos especificos. A pequena diferenca entre prevencgao
e promocao é que vai delimitar duas caracteristicas importantes.

Para que se possa desenvolver, de forma adequada, cuidados ao idoso, alguns
caminhos necessitam ser considerados, tais como:

* Manutengdo do bem-estar e da autonomia no ambiente domiciliar onde tais
cuidados centram-se no idoso, nas suas necessidades, de sua familia e de sua
comunidade e nao em sua doenca;

= Desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar e interdisciplinar procurando
partilhar responsabilidades e defendendo os direitos dos idosos/ familia/
comunidade;

* Ampliagdo dos conhecimentos profissionais para além da area geronto-geriatrica,
considerando as inter-relagbes, pois o idoso exige cuidado direcionado a acbes
complexas e interdisciplinares;

= Realizacdo de visitas domiciliares regulares;

= Garantia de consultas, tratamentos, medicamentos, exames laboratoriais e outros
de acordo com as necessidades individuais;

= Orientagbes que envolvam o usuério e comprometam a familia;

= Garantir o atendimento nos diversos pontos de atencao.

3.2 OS USUARIOS COMO AGENTES
PRODUTORES DE SAUDE

O envelhecimento saudavel exige a adocao de um estilo de vida que inclua alimentagao
equilibrada, atividade fisica e mental e, ainda, o convivio social.
O Idoso podera participar como um agente produtor de satide e de sua comunidade
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integrando grupos operativos das mais diversas atividades relacionadas, principalmente, a
prevencao, promocao, manutencao e ao tratamento das diferentes patologias.

A participacao do idoso torna-se importante na deteccao de problemas e até de
acontecimentos que possam beneficia-los e transforma-los em multiplicadores das acoes de
producao de saide junto aos familiares e a comunidade.

O fenémeno do envelhecimento populacional tem impacto significativo sobre diversas
dimensbes do desenvolvimento e do funcionamento das sociedades bem como sobre o
bem-estar relativo nao sé dos idosos como das populacées mais jovens.

A Carta de Ottawa define essencialmente a Promocao a Satide como um processo
que consiste em: “proporcionar as pessoas os meios necessarios para melhorar sua saide
e exercer um maior controle sobre a mesma”.

Outra definicao, aprovada pelos Ministros de Satde dos paises membros da
Organizacao Mundial da Saide e da Organizacdo Panamericana da Satude, em 1990,
portanto quatro anos depois, estabelece: “A Promocao da Satde é concebida, cada vez mais,
como a soma das acoes da populacao, dos servicos de saude, das autoridades sanitarias e
outros setores sociais e produtivos, voltados para o desenvolvimento de melhores condigoes
de saude individual e coletiva”.

O documento afirma claramente que a promocao da satde “transcende a idéia de
formas de vida saudaveis” para incluir “as condicbes e requisitos para a satde, assim
definidos: a paz, moradia, educacao, alimentacao, renda, um ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justica social e equidade”. Esse amplo quadro de reorientacdo sublinha o
componente da acao comunitaria pelos cidadaos. O eixo do processo gira em torno de trés

postulados:

» Acao intersetorial, para o alcance de politicas publicas saudaveis além das politicas
de satde publica (setoriais).

= Afirmacao da fungao ativa da populacdo no uso de seus conhecimentos sobre
salde para eleger praticas saudaveis (basicamente praticas de autocuidado) e

obter maior controle sobre sua prépria satde e sobre o seu ambiente.

» Acado comunitaria pelos cidadaos, no nivel local. O fortalecimento da participacao
popular e a direcao dos temas relacionados com a prépria satide é a esséncia do

paradigma da promocao da satde.

O enfoque da Promocao da Salde possibilita identificar seis principios relativos a
salde dos idosos:

= A velhice nao é doenca, mas sim uma etapa evolutiva da vida;

* A maioria das pessoas de 60 anos e mais estao em boas condigoes fisicas e sua
salde é boa, mas ao envelhecer perdem a capacidade de recuperar-se das doencas
rapidamente e de forma completa tornando-se mais debilitados e propensos a

necessitar de ajuda para seu cuidado pessoal.
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* Pode-se fortalecer a capacidade funcional na velhice mediante capacitagao e

estimulos ou prevenindo agravos a satde;

* Do ponto de vista social e psicoldgico, as pessoas idosas sao mais heterogéneas

que os jovens;

= A Prevencao a Satde na velhice deve ter seu foco no bom funcionamento fisico,

mental e social assim como na prevencao das enfermidades e incapacidades;

= Muitas das medidas que afetam a satde das pessoas idosas transcendem o setor
saude. Entretanto, os profissionais do setor social e de saide estdo em condicoes

de propiciar essa atencao.

Nesse contexto, a necessidade de avaliar a capacidade funcional introduziu uma
nova area de estudos epidemiolégicos e estimulou pesquisas utilizando escalas de avaliagao
da capacidade funcional para as atividades de vida diéria e atividades instrumentais da
vida diaria. Nesses estudos, o autocuidado esta incluido no dominio dessas atividades. Ha
interlocucao entre capacidade funcional, autocuidado e autonomia.

Evidencia-se um dominio maior sobre suas questdes de satde, tais como:

= A oferta de informacobes sobre questoes de satide e doenca, por meio de veiculos

populares como a televisao, revistas e outros;
= O aumento do nivel de instrucdo e de conhecimentos da populacao;
= O foco, cada vez mais aceito pela populacao, sobre os direitos do consumidor;

= O crescente movimento de interesse por formas de auto-ajuda e auto-
desenvolvimento veiculadas por meio de pocket-books, bibliografia de facil leitura,
geralmente apresentada na forma nominal “eu”, “vocé” e inimeras outras formas
de comunicagao, quase sempre coloquial, tendo como objetivo mudancas no
estilo de vida da pessoa;

= O julgamento cada vez mais difundido sobre a falibilidade do sistema de satde;
= (O aumento dos custos dos cuidados médicos;

= As criticas ao sistema de cuidado centrado no hospital.

Nao resta davida que se considera o autocuidado um comportamento autébnomo
mesmo na presenca de algum grau de dependéncia. Sua adocao como estratégia de cuidado
na velhice harmoniza-se com as atividades propostas para a efetivacdo da promocao da
satde em termos de desenvolvimento de atitudes pessoais e da aquisicao de habilidades e
conhecimentos que permitam adotar condutas favoraveis a satide. Deve-se reconhecer que a
maioria dos idosos vivendo em comunidade, nao s6 tém a capacidade fisica e cognitiva para
aprender formas de autocuidado e pratica-las, mas também sao capazes de transmiti-las a

outrem. Entretanto, os profissionais de saiide e mesmo os idosos questionam algumas vezes
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essa competéncia devido a concepcdes equivocadas e estereétipos que relacionam velhice
com incapacidade e perda de interesse pela vida. O que faz de um idoso um paciente “nao
é a identificagdo de necessidades terapéuticas, mas sim a presenga de incapacidades que
impedem acoes independentes para satisfazer essas demandas”. Por outro lado, subtraimos
das pessoas idosas a capacidade de autocuidado, em nome da eficiéncia e protecdo. Em
favor da importancia do autocuidado para os idosos, enquanto o nimero de doencas tende
a aumentar com o envelhecimento, a correlacdo da capacidade funcional com a idade
nao é considerada tao importante. Muitos idosos permanecem em seus lares e mantém
sua capacidade funcional para o autocuidado mesmo com idade muito avangada. (WHO,
1980). Ainda que nao haja davidas sobre a capacidade de aprendizagem dos idosos, nao
se pode ignorar o impacto que o envelhecimento produz sobre os 6rgaos dos sentidos, o
sistema nervoso e algumas funcbes cognitivas como a meméria, entre outras, e que podem
interferir ou constituir-se em barreira para a aprendizagem. Os profissionais de satide poderao
identificar essas dificuldades e estabelecer estratégias de ensino alternativas para cada caso.

Ha discussdoes quanto a influéncia da idade no autocuidado, j& que exerce uma
pequena influéncia direta e um grande efeito indireto na percepg¢do da gravidade de
episédios de doencas. Fatores que nao sofrem influéncia da idade por si s6, mas que
emergem da estrutura social, cultural ou de vida pessoal moldam o autocuidado através da
experiéncia de adoecer e conclui-se que nao é a idade, mas os valores adquiridos ao longo
da vida e a prépria histéria de vida que influenciam nas decisdes das pessoas no que diz
respeito ao seu préprio cuidado.

O fato de necessitar de ajuda para as atividades de vida diaria nao esta associado
obrigatoriamente a falta de engajamento do idoso no autocuidado. Como ja foi dito, nao
se pode ignorar o impacto que o envelhecimento produz sobre os 6rgaos dos sentidos,
o sistema nervoso e algumas funcbes cognitivas que podem interferir ou constituir-se
em obstaculo para o autocuidado. O que hd comumente é uma forte associacao entre
a quantidade e o tipo de incapacidade e o autocuidado praticado. Dificuldades para
mobilidade e para as atividades de vida diaria podem ser barreiras para o autocuidado,
mas podem ser minimizadas pelo uso de equipamentos, tais como bengala, andador,
calcadeiras, adaptagdes no ambiente e mudangas de comportamento.

O autocuidado é uma expressao do saber acumulado pela pessoa ao longo da vida e
também um instrumento de adaptacao as limitacoes e as perdas na velhice. O conhecimento
da histéria de vida do idoso, sua posicao no seu meio social e na familia e o significado que ele
da a sua existéncia sao, ao lado da avaliagao da sua capacidade funcional, formas de presumir

seu potencial para um determinado grau de autonomia e participagao na sociedade.
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3.3 A SAUDE NUTRICIONAL

Os distarbios nutricionais sao comuns entre os idosos e o estado nutricional representa
tanto um fator de risco como um marcador de doencas. A avaliacao do estado nutricional
dos idosos é fundamental na avaliacéo geriatrica, sendo descrita como um dos sinais vitais
em geriatria.

A alimentacao é uma atividade bésica para a sobrevivéncia, sendo influenciada por
inimeros fatores: aspectos socioculturais, idade, estado fisico e mental, situagao econémica
e estado geral de satde.

A promocao da satide da populacao pode minimizar o impacto que o envelhecimento
populacional causa no sistema de satde. A identificacao precoce de individuos em risco
nutricional para doencas cronicas e o estabelecimento de programas de intervencao para a
reducao desse risco — prevencao primaria, assim como a prevencao secundaria, permite a
deteccao precoce e o tratamento das doengas ou condicbes assintomaticas.

A desnutrigao calorica e protéica é mais prevalente em pacientes idosos com doencas
crénicas, com baixa renda e que moram sés. A forma de se alimentar, os tipos de alimentos,
a reuniao em torno das refeices refletem aspectos sociais e culturais importantes para a
interacao e convivéncia comunitéria. Para o idoso, essa atividade assume um papel relevante,
uma vez que as doencas podem influenciar e alterar sua habilidade e independéncia para a
alimentacéo. A medida que o individuo envelhece, ocorre uma reducao das necessidades
de energia e ao mesmo tempo um aumento da demanda de alguns nutrientes.

O estado nutricional do idoso é o reflexo de héabitos alimentares consolidados no
passado e pode ser influenciado por diversos efeitos de longo prazo. As doencas cronicas,o
consumo de medicamentos que podem gerar interacoes indesejaveis, alteracbes no apetite,
olfato e paladar, dificuldades na habilidade mastigatéria, denticao, processo de degluticao
(hipossalivacao, disfagias orofaringeas, dentre outros), autonomia para realizar as refeicoes
diarias e mesmo a percepcao sensorial podem interferir no estado nutricional.

O cuidado nutricional ultrapassa as orientacoes restritamente relacionadas a
alimentagao, exigindo muita atengédo no ambiente em que o idoso estéd inserido. O aumento
da idade nao altera os indicadores antropométricos nem os indicadores nutricionais
bioquimicos e se conclui que o processo de envelhecimento, sozinho, ndo tem conseqiiéncias
importantes sobre o estado nutricional dos idosos saudaveis.

Prothro, compilou dados sobre alteragoes fisiolégicas na composi¢ao corporal
ocorridas durante o processo de envelhecimento. Os dados obtidos indicam que durante
um periodo de 50 anos (dos 20 aos 70 anos), ocorre uma diminuicao significativa da massa
muscular seguida de um aumento gradativo no porcentual de gordura corporal. Os homens
perdem aproximadamente 11 kg de massa muscular e as mulheres, aproximadamente

4kg. O declinio observado na massa muscular dos idosos pode ser parcialmente atribuido
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a diminuicao da atividade fisica, a alimentacao inadequada, a diminuicdo no contetddo
de agua corporal e a perda generalizada de massa celular. Ao longo do processo de
envelhecimento, o tamanho dos musculos pode reduzir em até 40%; os rins 9%, o figado
18% e os pulmoes 11%. Essas alteragoes tém efeitos sobre o metabolismo de nutrientes e
aumentam o risco de morbidade e mortalidade. Durante a desnutricao, as mudancas na
composicao corporal dos idosos sao mais intensas, podendo provocar uma diminuicao
acentuada na capacidade metabdlica do organismo.

A avaliacao clinica do estado nutricional é o primeiro passo do processo de intervencao
nutricional e pretende, mediante técnicas simples, obter uma aproximacgao da composicao
corporal de um individuo, permitindo a identificacao de problemas e estratégias para sua
solucao. Importante informacao pode ser obtida conhecendo a dieta habitual, histéria clinica,
dados antropométricos, dados bioquimicos, informacoes psicossociais, exame clinico, uso
de medicamentos, estado mental/cognitivo, estado funcional e satide oral. Dessa forma,
uma avaliacao do estado nutricional completo deve incluir antropometria, avaliacao de
padrdes alimentares e a ingestdao de energia e nutrientes, complementados com alguns

parametros bioquimicos e indicadores de independéncia funcional e atividade fisica.

AVALIACAO NUTRICIONAL

Aplicar Protocolo de Avaliacao Nutricional descrita no Prontuario do Idoso.

Metodologia:

= Devera ser aplicada a Avaliacao Nutricional descrita no Prontuéario do Idoso e
registrada a pontuacao de cada item.

Escore:
= Subtotal: maximo de 14 pontos
12 pontos ou mais: normal; desnecessario continuar a avaliacao.
11 pontos ou menos: possibilidade de desnutricao; continuar a avaliagao.
= Total: maximo de 30 pontos
> 24 pontos: Bom estado de nutrigao

17 a 23,5 pontos: Risco de desnutricao

< 17 pontos: Desnutrido

Observacao:

= Verificar fatores dificultadores: Avaliacao global: vive em sua prépria casa ou
instituicao, uso de medicamentos, lesdes de pele ou ulceras de pressao, nimero
de refeigoes, tipo, ingestao de liquidos, autonomia para alimentacéo, problemas
nutricionais e de saude, circunferéncias do brago e da panturrilha,

= Fazer o recordatério alimentar.

34



AS MEDIDAS DE PROMOCAO A SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS E AGRAVOS

Sinais e sintomas relacionados a deficiéncias nutricionais
especificas

DEFICIENCIAS SINAIS
NUTRICIONAIS ESPECIFICAS E
(NUTRIENTES) SINTOMAS
Calorias Perda de peso, perda de gordura subcutanea, perda muscular.
Proteinas Perda muscular, edema, pele seca, alopecia, despigmentacao.
Acidos graxos essenciais Descamacéao, eczema cuténeo, hepatomegalia.
Calcio Tetania, convulsées, retardo do crescimento, cifose, osteopenia.
Fésforo Fraqueza.
Potéssio Fraqueza, arritmia.
Magnésio Fraqueza, tremor, tetania, arritmia.
Ferro

Palidez, anemia, fraqueza, dispnéia, atrofia da lingua.

Zinco Hipogeusia, acrodermatite, retardo na cicatrizacao.
Cobre Supressdo da medula 6ssea.
Cromo Intoleréncia a glicose.

o o Fadiga, apatia, anorexia, irritabilidade, depresséo,
Vitamina B1(Tiamina) . L . 3
anormalidades no ECG, parestesia, insuficiéncia cardiaca.

Estomatite angular, queilose, glossite, dermatose,
Vitamina B12(Riboflavina) L g ) d ] s J
vascularizacao cornea (eritema e edema na cérnea).

Niacina Pelagra, glossite, dermatose, deméncia, diarréia.

Dermatite seborréica, atrofia da lingua, perda de peso,
Vitamina B6 (Piridoxina) fraqueza muscular, irritabilidade, depressao, neuropatia

periférica.

) . Fraqueza, parestesia, apatia, alteracdo cognitiva, lingua
Vitamina B12 o ]
atréfica, anemia.

Acido félico Macrocitose, anemia magalobléstica, glossite, depresséo.
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Fatores comuns que causam desnutricao no idoso

Psicolégicos
e

Sociais

Fisicos

Condicoes

associadas
A sobrepeso
e a obesidade

I[solamento social

Depressao

Falta de transporte

Alcoolismo

Baixo nivel educacional
Negligéncia / maus-tratos
Assisténcia inadequada ao comer
Mau hébito alimentar

Pobreza

Redugao do gasto energético e conseqlientemente da ingestao calérica
Reducéo do paladar e olfato; problemas dentérios

Imobilidade

Doencas neurolégicas comprometendo a mastigacao e a degluticao (AVE,
Parkinson)

Reducéao da meméria e atencdo (deméncia, transtornos psiquiatricos)
Doencas crénicas (DPOC, ICC)

Gastrite atréfica

Desordens da motilidade intestinal (constipacao, gastroparesia)

Sintomas associados a alimentacao (hérnia de hiato, refluxo, intolerancia a lactose,
hipoxia, angina)

Medicamentos (digoxina, fluoxetina, laxativo, antiacidos, diuréticos,
quimioterapicos, anticonvulsivantes, antibi6ticos)

Necessidades aumentadas (estados hipermetabdlicos)

Fumo

Hipertensao arterial sistémica
Osteoartrose

Dislipidemia

Ulceras de pressao

Resisténcia insulinica e Diabetes Mellitus
Céncer de tutero, mama, ovario e cérvice uterino, prostata e colon
Doenca arterial coronariana

Trombose venosa profunda

Apnéia do sono

Embolia pulmonar

Declinio funcional

Gota
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Medicacoes mais consumidas por idosos e seus efeitos
sobre a nutricao

GRUP(? MEDICAMENTO EFEITO SO]~3RE

FARMACOLOGICO A NUTRICAO
Cardiotonico Digoxina Anorexia
Anti-hipertensivos Diurético Desidratacao e anorexia
Vitaminas Vitamina K Interacdo com anticoagulantes
:Eziifl:rcr?ast/érios Antinflamatéris ndo esteréide Anorexia
Hipnéticos e sedativos Benzodiazepinicos/ Diazepan Anorexia
Laxantes Oleo mineral Ma absorcao de vitaminas lipossoliveis
Antiacidos Ranitidina Hipocloridria

3.4 A SAUDE BUCAL DO IDOSO

A satde bucal é, sequndo Kay e Locker (1999), “um padrao de satide das estruturas
bucais que permite ao individuo falar e socializar sem doenca ativa, desconforto ou embaraco
e que contribui para o bem-estar geral.”

A partir desse conceito ampliado de saude, 47,8% dos idosos avaliados no
levantamento epidemiolégico de satde bucal de 2003 (SB Brasil, 2003) consideravam sua
capacidade mastigatéria como ruim.

Doencas bucais, embora geralmente nao sejam ameacadoras da vida ou produzam
graves conseqtiéncias, podem contribuir para uma piora do quadro de satde de individuos
idosos, pois problemas mastigatorios podem levar a deficiéncias nutricionais. A enfermidade
periodontal esté associada a doencas cardiovasculares, sendo que alguns estudos sugerem
uma possivel relacao entre pneumonia aspiratéria e doenca periodontal.

Os aspectos psicolégicos também devem ser considerados. A auséncia de dor
e desconforto na boca, a capacidade de alimentar e falar confortavelmente e uma boa
aparéncia restabelecida pela reabilitacdo dentéria contribuem para a interacao social e a
preservacao da auto-estima (CHALMERS et al., 2001).

3.4.1 Condicoes bucais mais comuns no idoso

Alteracoes fisioldgicas dos elementos dentais se processam durante o envelhecimento,
por exemplo:

Desvio mesial dos dentes provocado pela forca de oclusao. Os dentes se tornam mais
escurecidos, com tonalidade amarelada, castanha ou cinza. Ocorre desgaste no esmalte
devido ao atrito provocado pela mastigacdo ou por habitos viciosos como o bruxismo,
assim, a superficie dentaria se torna lisa e polida, devido ao atrito de alimentos e da
escovacao ao longo da vida (PINTO, 1982).
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O esmalte dentéario apresenta-se mais maturado em decorréncia da maior deposicao
de fluoretos em sua superficie, conseqiientemente mais resistente ao ataque de acidos e
ao processo de cérie, reduzindo a eficiéncia do acido fosférico na sua desmineralizacao,
quando sistemas adesivos estao sendo utilizados (WERNER, 1998).

Os canaliculos dentinérios sofrem alteragdes com a idade, pois h&, também, uma
calcificacao progressiva na dentina periférica, na juncdo amelo-dentindria e dentina-
cemento, progredindo em direcao a polpa e aos espacos interglobulares. Ha uma reducao
na permeabilidade dos canaliculos dentinarios, o que ocasiona o aumento do limiar de
sensibilidade a dor, devido ao menor fluxo em seu interior (COMARK, 1999).

Apolpadentéria apresenta-se reduzida, fibrética e com diminuicao de sua celularidade.
Paralelamente, ocorre redugdo do nimero e da qualidade dos vasos sanguineos e da
atividade vascular, tornando-a mais susceptivel ao dano irreversivel, o que limita o sucesso
de tratamentos conservadores. Pode ainda ocorrer calcificacao, decorrente de processos
cariosos ou traumaticos. Ha também reducao no nimero de fibras nervosas o que acarreta
um alto limiar de reacao a dor. Essa reducao faz com que haja respostas alteradas a estimulos
do ambiente e a testes de sensibilidade (FRARE et al., 1997; WERNER, 1998).

A diminuicao da vascularidade leva a menor capacidade de reparacao e proliferacao
tecidual, tendo como conseqiiéncia predisposicao a gengivite e a periodontite (BERG,
1998).

A capa queratinizada da gengiva torna-se fina ou ausente (tendo uma aparéncia
de cera), e ocorrem com freqiiéncia feridas e enfermidades gengivais. Em lugar de uma
gengiva pontilhada com aspecto de casca de laranja, encontra-se uma gengiva com aspecto
liso e brilhante, com perda de seu contorno (BIRMAM et al., 1991).

A reducao do fluxo salivar em pessoas de idade avancada é resultado de alteracoes
regressivas nas glandulas salivares, especialmente a atrofia das células que cobrem os ductos
intermediarios. A funcao reduzida das glandulas também provoca alteracao na qualidade
da saliva (BIRMAM et al., 1991).

A xerostomia (sensagao boca seca) pode estar associada a doencas sistémicas e/ou ao
efeito colateral de alguns medicamentos (80% dos pacientes idosos fazem uso de alguma
medicacao e 90% destes farmacos podem produzir xerostomia). Os sinais e sintomas da
xerostomia incluem queimacao dos tecidos bucais, alteracdes na superficie lingual, disfagia,
queilite angular, alteracées do paladar, dificuldade de falar e desenvolvimento enfermidade
periodontal e lesbes de carie (CARRANZA,1997).

Segundo Boraks (1998), com a diminui¢ao do volume salivar ha uma alteragéo no
equilibrio bacteriano da cavidade bucal devido ao aumento da quantidade de Streptococcus
mutans e Lactobacilos.

Durante o envelhecimento, a mucosa bucal sofre mudancas de sua estrutura. Essas
alteracoes correspondem a atrofia epitelial, perda de elasticidade e diminuicao da espessura
tanto da lamina prépria do epitélio de revestimento como da camada de queratina, o que
torna a mucosa da cavidade bucal dos idosos mais susceptiveis a lesdes (SHAY, 1997).
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3.4.2 Fatores que presdispoem os idosos
a doencas bucais

1) Dificuldade de higiene bucal e das préteses devido a declinio na satde geral,
distirbios cognitivos, dificuldades motoras e diminuicao da acuidade visual
(MELLO, 2001).

2) Efeitos colaterais de medicamentos levando a diminuicao de saliva, hiperplasia

gengival, reacoes liquendides, discinesia tardia e problemas na fala, degluticao e
paladar (HANDELMAN et al.,1989).

3) Efeitos colaterais da terapia de doencas sistémicas como: radioterapia, terapia
com oxigénio e aspiradores bucais que promovem o ressecamento, a reducao ou
a falta de producao de saliva.

4) Alteracoes sistémicas que reduzem o fluxo salivar como: Sindrome de Sjogren’s,
artrite reumatdide, sarcoidose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS),
menopausa, bulimia, anorexia nervosa, desidratacdo, diabetes, doenca de
Alzheimer’s, depressao (NAUNFTOTE et al., 2005).

5) Comportamento e atitude: individuos que tiveram experiéncias anteriores de
doencas bucais e nao conseguem realizar a higiene bucal adequadamente, habitos
dietéticos cariogéncios e a nao realizacao de visitas regulares aos dentistas por
longos periodos de tempo (CHALMERS, 2002).

3.4.3 A carie no paciente idoso

A cérie dentéria é uma doenca multifatorial caracterizada por perda de mineral, que
ocorre devido a um desequilibrio prolongado entre a superficie dentaria e o fluido da
placa, resultante da metabolizacdo de carboidratos fermentaveis pelos microrganismos
(MAGALHAES et al., 2004).

A cérie radicular é mais comum em idosos e caracteriza-se por uma lesao progressiva,
de consisténcia amolecida, que envolve a participacao da placa dental com consequiente
invasao bacteriana (UZEDA,2002). Os estudos tém mostrado que Streptococos mutans
podem ser isolados com mais freqiiéncia e em altos nimeros de varias lesbes, embora
algumas lesoes avangadas geralmente produzam uma microbiota mais diversa, incluindo
espécies acidogénicas e proteoliticas trabalhando em conjunto (MARSH e NYVARD,
2005).

A lesao de céarie radicular usualmente se inicia na juncdo cemento-esmalte
ou ligeiramente abaixo dela. Em seu estagio inicial, consiste em um ou mais pontos
ligeiramente amolecidos, de coloragao alterada, formas arredondadas e rasas. As lesoes
tendem a se estender lateralmente, ao longo da juncao cemento-esmalte, e a coalescer com
lesdes vizinhas de menor tamanho, podendo circundar o dente. Em sua forma avancada,
caracteriza-se por extensas areas amolecidas, em geral, de coloracdo marrom-escura ou
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preta, envolvendo quase toda a superficie radicular exposta. Uma lesdo raramente se
estende no sentido apical, a medida que a gengiva sofre recessao, mas, ao contrario, novas
lesdes se iniciam no nivel da margem gengival (MAGALHAES et al., 2004).

Na determinacao do diagnéstico diferencial entre lesoes ativas e paralisadas deve-se
considerar sua coloracao, localizagao, consisténcia a sondagem e presenca de placa:

= Lesoes ativas em seu estagio inicial sdo amolecidas, cobertas por placa bacteriana
de espessura variada, de coloracao amarela ou marrom-clara;

= LesOes ativas de progressao lenta apresentam consisténcia coridcea, coloracao
mais escura, marrom ou preta, podendo ser cavitadas ou nao;

= Lesoes paralisadas apresentam coloracao marrom escura ou preta, consisténcia
endurecida, superficie brilhante, polida, livre de placa bacteriana e, quando
cavitadas, suas margens sao bem definidas;

= Lesoes mais proximas da margem gengival demonstram maior atividade que as
mais distantes, devido a maior espessura da placa imediatamente adjacente a essa
regiao..

= Nas faces proximais, lesdbes radiculares demonstram maior atividade que as
faces vestibulares ou linguais, sendo o exame radiografico importante auxiliar na
deteccao e na determinacao do seu estagio de desenvolvimento (MAGALHAES et

al., 2004).

As lesdes de carie radicular sao freqlientemente observadas na pratica, exigindo
do cirurgiao-dentista um adequado conhecimento de seu tratamento. Estratégias de
controle de lesdes cariosas de raiz, tais como regimes terapéuticos voltados ao uso de
antimicrobianos, uso de dentifricios com alto teor de flior, suplementos de flGor, uso
freqliente de enxaguatérios com solugdes fluoretadas, medidas de educacdo em satde
bucal e supervisao profissional com reavaliacées freqiientes, podem ser implementadas
(ANUSAVICE , 2002).

3.4.4 Enfermidade periodontal nos pacientes idosos:

z

O termo “enfermidade periodontal” é um termo geral utilizado para descrever
um grupo de afeccoes das gengivas e das estruturas de suporte do dente (periodonto):
raiz dentéria, ligamento e tecido ésseo alveolar. Sua sintomatologia mais comum é
sangramento gengival e mobilidade dentéria. E considerada a segunda causa de perda
dental. A periodontite aguda ndao é comum nos idosos. Entretanto, sua agudizacao pode
ocorrer devido a presenca de vérias enfermidades sistémicas presentes nesta faixa etaria. A
enfermidade periodontal, em razao da proliferacao bacteriana que propicia a sua passagem
para a corrente sanguinea (bacteremia), é reconhecida como fator contribuinte ao agravo
do quadro clinico de doencas cronico-degenerativas como a doenga cardiovascular,
respiratéria e diabetes.
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A doenca periodontal nao é mais considerada continua e progressiva, mas entendida
em forma de surtos de atividade e inatividade, quando nem sempre ha necessidade de
intervencao. Numa visao tradicional, o diagnéstico era feito a partir de sinais avancados
de alteracbes de forma e fungdo. Atualmente, dentro de uma visédo de promocgéao a saude,
a doenca é entendida como uma doencga infecciosa, na qual as alteragbes de forma e
funcao sao consideradas sinais. Deve ser vista como um processo de desequilibrio entre
as acOes de agressao e defesa sobre os tecidos de sustentacao do dente, sendo importante
no seu tratamento uma abordagem integral, envolvendo as agdes de promocao a satde e
prevencao (para controle da atividade da doenca) e de tratamento cirGrgico-restaurador e
reabilitador (para tratamento de seus sinais e seqtielas).

Com a evolucdo do conceito do entendimento das doencas periodontais,
concluiu-se que gengivite e periodontite sdo processos independentes, isto é, gengivite
nao necessariamente evolui para uma periodontite, a gengivite é o estagio inicial nessa
evolucao.

A gengivite ¢ uma manifestacao inflamatoéria na gengiva marginal desencadeada pelo
acumulo de placa bacteriana supragengival e rompimento do equilibrio agressao/defesa. E
a doenca bucal de maior prevaléncia desde que haja acimulo de placa sobre os dentes por
um certo periodo de tempo. As condicdes inflamatérias presentes na gengivite favorecem o
surgimento da placa bacteriana subgengival, mais virulenta que a supragengival, que causa
a inflamacao dos tecidos de suporte. A periodontite é, portanto, a inflamacao dos tecidos
de sustentacdo dos dentes, acompanhada de perda de insercao de tecido conjuntivo,
conseqliente da agressao promovida pela placa bacteriana subgengival.

O desenvolvimento da periodontite ocorre por um processo agudo, que pode ficar
crbnico por um longo periodo ou apresentar melhoras. A grande maioria da populagao
apresenta uma progressao moderada para as periodontites, com uma minoria apresentando
progressao rapida.

O principal fator para prevencéo da gengivite e periodontite é o controle da placa.
A eliminacao completa da formacdo da placa nao é possivel pelos métodos mecanicos
individuais, e nem necessaria, pois a saude periodontal é compativel com baixos niveis
de placa. E fundamental a atuacao prioritaria em usuéarios que apresentam maior risco em
relacdo a doencga, como diabéticos, gestantes, imunodeprimidos, usuarios com histéria de
doenca passada, tabagistas e familias sob risco social.

Atencao especial deve ser dada para o controle da doenca através de acbes educativas,
profilaxia e raspagem, remocao de fatores retentivos de placa, adequagédo do meio bucal,
tipo de dieta e uso do tabaco. Quando existirem fatores sistémicos ou medicamentos que
possam contribuir para as doencas bucais, deve-se entrar em contato com o médico para
tentar minimizar os efeitos desses fatores na cavidade bucal.

3.4.5 Alteracoes na mucosa nos pacientes idosos

Achados freqlientes como hiperqueratoses e leucoplasias se manifestam constan-
temente na mucosa dos labios e das bochechas de pacientes idosos (BORAKS, 1998).
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A candidiase constitui um problema freqiiente na velhice. Sua incidéncia é elevada
devido a presenca de condicoes debilitantes, deficiéncias vitaminicos, traumas e, em muitos
casos, higiene diminuida.

A estomatite por prétese pode ser causada por Candida (mais comum), infeccao
bacteriana, irritacdo mecanica ou outras reacoes alérgicas, provocadas por constituintes
do material de base da prétese. Esses sintomas podem ser classificados em trés tipos:
areas vermelhas discretas sob as proéteses, vermelhidao generalizada em toda a éarea de
suporte da prétese e vermelhidao associada com hiperplasia papilar. A resposta dos tecidos
a uma injaria por prétese pode tanto tomar a forma de uma resposta tecidual ulcerosa
ou hipertréfica. Quando essa injuria é grave o suficiente para destruir a integridade da
mucosa, a ulceracao ocorre (FRARE et al., 1997).

Na lingua, a regiao de maior freqiiéncia de alteracoes é a dorsal, onde se observam
atrofia das papilas linguais, bem como o aspecto fissurado da superficie e depésitos
que configuram lingua saburrosa. As varicosidades sao encontradas na porcao ventral e
estao relacionadas com a diminuicao da espessura da mucosa. A lingua é o local de maior
incidéncia do cancer bucal, e, portanto, medidas de prevencao sao importantes (HANCKE,
1982).

A atrofia de dois tercos das papilas e fissuracao da lingua, particularmente apés
os 60 anos, associados ao desenvolvimento de varicosidades nodulares na sua superficie
ventral, provocam diminuicao do paladar, principalmente, devido a diminuicdo das
terminacdes nervosas (LORANDI, 1990).

A ma higiene bucal pode determinar consideravel diminuicao da percepgao gustativa
pela simples presenca fisica de matéria alba, fragmentos e restos de alimentos sobre os
corpusculos gustativos, dificultando, assim, a estimulacao dos quimiorreceptores bucais.
As alteracoes gustativas podem também ser causadas por efeitos colaterais temporarios
pelo uso de medicamentos. Devido a esses fatores, muitas vezes, o idoso sente necessidade
de aumentar o sal e o actcar dos alimentos predispondo ao desenvolvimento de doencas
sistémicas e bucais.

A queilite angular se manifesta como uma “prega” junto das comissuras labiais
que se mantém constantemente umedecida por saliva. Pode ter como causas a perda da
dimensao vertical de oclusao, deficiéncia de vitaminas B, doenca de Parkinson, desidratacao,
ressecamento da mucosa labial e de rachaduras. O sintoma clinico é a ardéncia nos cantos da
comissura labial, muitas vezes com presenca de sangramento a um esforco maior na abertura
de boca. A coloracao branca é devido a presenga de Candida albicans (ELIAS, 1999).

O aumento na incidéncia de cancer com a idade, a tendéncia de muitos idosos,
especialmente os edentados, de nao realizarem visitas regulares aos dentistas e a importancia
do diagnéstico precoce dessa patologia, aumentam a responsabilidade profissional na
prevencao dessa doenca na cavidade bucal.

A prevencao do cancer bucal deve estar voltada para o uso do tabaco e do éalcool,
orientacdo para habitos dietéticos saudaveis, realizacdo de um controle odontolégico
regular para a reducao de irritacoes e injlirias mecanicas nas mucosas.
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No exame da mucosa, a atencao deve ser dada para edemas, nédulos ou crescimentos;
areas brancas e escamosas; dor de garganta persistente; dor ou dorméncia persistente e
sangramento continuo. Pacientes expostos a luz solar por longos periodos devem estar
protegidos com protetores labiais e faciais. Lesdes suspeitas que nao regridem apés a
remocao dos fatores que a causaram devem ser biopsiadas.

3.4.6 Tratamento das principais doencas bucais

3.4.6.1 Tratamento das lesoes cariosas

A restauracao dos dentes comprometidos por lesbes de cérie podera ser realizada
por restauracoes plasticas (amélgama, resina ou cimento ionémero de vidro), metdlicas,
metaloceramicas ou com resina modificada. Os dentes perdidos poderdao ser repostos
com pontes fixas, préteses parciais removiveis ou proéteses totais. A indicacao do material
restaurador ou do tipo de prétese para a reposicao dentéaria deverd levar em conta a
habilidade do paciente para realizar a higiene bucal adequadamente (ou se existe alguém
que possa realizar a higiene para ele), a condicao sistémica e cognitiva e a necessidade
mastigatéria.

3.4.6.2 Tratamento da doenca periodontal

A manutencdo da salde periodontal e o sucesso do tratamento dependem
fundamentalmente da capacidade de controle de placa pelo bindmio individuo/
profissional.

= QO tratamento ira consistir basicamente de acoes ligadas a uma fase de controle da
doenca, e de uma fase de tratamento das manifestacoes clinicas.

» Sua conducao ird depender principalmente do tipo de evolucdo da doenca, da
presenca de fatores modificadores e da complexidade das manifestacoes clinicas.

= De maneira geral, o tratamento poderia ser conduzido da seguinte forma:

Periodontite cronica e periodontite relacionada a fatores sistémicos

Fase |

» Tratamento da gengivite, comum a todos os usuarios com a doenga, como descrito
acima realizado pelo periodontista.

Fase Il
* Tratamento da periodontite, através do controle da placa subgengival.

= Enquanto o controle da placa supragengival pode ser feito pelo usuéario, o controle
da placa subgengival é responsabilidade do cirurgido dentista, uma vez que o
usuario nao consegue atingi-la com a escovacao.
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Esse controle é feito através da raspagem e do alisamento subgengival, podendo ser
feita a raspagem nao cirtrgica em bolsas com até 6 milimetros de profundidade.

* E necessério atingir o fundo da bolsa com a raspagem, para que ocorra o sucesso
da mesma, e o uso de anestesia é necessario.

As limas periodontais — tipo Hierschfeld e tipo Dunlop — sdo bastante adequadas
para a raspagem subgengival, enquanto as curetas Gracey realizam o alisamento
radicular. Ao final do procedimento, pode-se realizar a irrigacdo da area com
clorexidina a 2%, o que permite a obtencao de melhores resultados.

Em caso de estar relacionada com fatores sistémicos, deve ser avaliada a
possibilidade de intervencao sobre esses fatores.

3.4.7 Manutencao periodica preventiva

* A freqliéncia da consulta de manutencao deve ser determinada individualmente,
de acordo com as diferentes varidveis relacionadas ao processo satide/doenca.

Deve-se levar em consideracao a severidade da doenca, a motivagéo, o grau de
controle de placa, fatores de risco modificadores, entre outros.

= Na rotina de manutencao é importante, que sejam avaliados: os aspectos
relacionados as placas supragengival IPV (indice de placa visivel) e ISG (Indice de
Sangramento Gengival) e a presenca de fatores retentivos de placa e subgengival:
presenca de sangramento e exsudato e verificacao do nivel de insercao, que estarao
indicando a ocorréncia ou nao de progressao da doenca desde a ultima consulta
odontolégica.

= A partir dos dados obtidos na avaliagao, serao definidos os encaminhamentos.

* Importante: sangramentos e exsudatos gengivais que de imediato nao se
enquadram nas condicbes clinicas anteriormente descritas para diagnéstico de
gengivite e doenca periodontal ou nao respondem aos tratamentos mencionados,
devem ser investigados através de exames de sangue ou encaminhamento para
Estomatologia.
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AS MEDIDAS DE PROMOCAO A SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS E AGRAVOS

ANAMNESE: AVALIACAO DA SAUDE BUCAL DO IDOSO

Aplicar o questionario

Nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a)

Diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de
alimentacgéo por causa dos seus dentes?

Teve problemas para mastigar os alimentos?

Teve dor ou desconforto para engolir os alimentos?

Mudou o jeito de falar por causa dos problemas de sua boca?

Teve algum desconforto ao comer algum alimento?

Evitou encontrar com outras pessoas por causa de sua boca?

Sentiu-se insatisfeito(a) com a aparéncia de sua boca?

Tomou remédio para dor ou desconforto de sua boca?

O© 0O N & G b W N

Algum problema bucal o deixou preocupado(a)?

1IN Chegou a se sentir nervoso(a) por problemas na sua boca?

188 Evitou comer com outras pessoas por problemas bucais?

IV Teve dentes ou gengivas sensiveis a alimentos ou liquidos?

Fonte: ATCHINSON e DOLAN, 1990

E mais:

13-Trata-se de usuério que se enquadra nos critérios de Idoso fragil acima descrito?

Interpretacao do questionario:

SIM a qualquer dessas questdes o encaminhamento deve ser imediato a equipe de satde
bucal.
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FLUXOGRAMA DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA AO PACIENTE IDOSO

PORTA DE ENTRADA: UNIDADE BASICA PSF
DEMANDA ESPONTANEA - VISITA DOMICILIAR - BUSCA ATIVA
USUARIO ACIMA DE 60 ANDS

CONSULTA COM MEDICO [ ENFERMEIRD: Identificacao de risco

A/

SINAIS DE ALERTA
NN ——

b \

Si

Pricrizar encaminhamenio & ejuipe il wnLlcde
buscal para avaliagado pelo cinungian dentlsta

!

LEVANTAMENTO DWS NECESSIDADES ODONTOLOGICAS

A/

PRINCIPAIS SINAIS DE RISCO EM IDOSODS

A/ v

EMNLAMINHAMENTUS

v ¥

Alencho Secundina Aencan Tercifiria
Centmo die Especialidacdss Hran:[_:i.'..\l

Odanilcldaleas ACED .'
ATENCAD PRIMARIA - UB/PSF
Cirurgiio dentista’CD. ACD / Técnico de Higiene Dental THD

A/

Cubdados Preventivos pela Equipe de Satde

A /

PROGRAMAR E AGENDAR RETORNO
CONFORME MECESSIDADE INDHVIDAUAL
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SINAIS DE ALERTA EM SAUDE BUCAL

= Dor

= Hemorragia

= Abscesso, edema e outros quadros infecciosos ou inflamatérios agudos

* Traumatismo dentério, 6sseo, de tecidos moles ou articulagdo témporo
mandibular, limitagdo de movimentos mandibular

= [esao de tecidos moles

* Necessidade de intervencao estética urgente (avaliada em conjunto pelo usuario
/cirurgiao dentista) ou reparo da peca protética.

PRINCIPAIS SINAIS DE RISCO EM SAUDE BUCAL DE IDOSOS

* Cavidade nos dentes

= Falta de escovagao diaria com escova e dentifricio fluoretado

= Sangramento, secrecao, mobilidade dentaria.

= LimitacOes estéticas, sociais ou funcionais decorrentes de problemas bucais.

= Portador de prétese removivel e auséncia de relato de ida ao dentista ha mais
de um ano.

* Idoso fragil.
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A COORDENADORIA DE ATENCAO AO IDOSO

4.1 A HUMANIZACAO DA ATENCAO AO IDOSO

“A humanizacao das instituicoes de saide passa pela humanizacdo da sociedade
como um todo”. A iniquiidade, a violéncia, a exclusao social interferem no contexto dessas
instituicoes.

Os ambientes sao tecnicamente perfeitos, mas a pessoa vulneravel deixou de ser
o centro de atencgoes. O desenvolvimento tecnolégico com todos os beneficios trouxe o
incremento da desumanizacao, quando reduz a pessoa a objetos despersonalizados, da
prépria técnica, de uma investigacao fria e objetiva. A abordagem do paciente nao inclui
a escuta de seus temores, angustias e suas expectativas assim como informagoes precisas
sobre os procedimentos que deverao ser realizados. A esséncia do ser humano e o respeito a
sua individualidade e dignidade deve ser considerada direcionando-lhe o cuidado solidario
da dor e do sofrimento, com competéncia técnica cientifica e humanidade.

As acobes direcionadas ao idoso devem estimular a inter-relacdo e o convivio
social, respeito a individualidade, autonomia, independéncia, o fortalecimento dos lacos
familiares, numa perspectiva de prevencgao ao asilamento, melhoria da qualidade de vida,
0 acesso aos direitos de cidadania e a efetiva participacao social do idoso, assegurando o
envelhecimento ativo e saudavel.

Segundo Guimaréaes, R. M. “... Modernamente existe uma excessiva valorizagdo de
procedimentos, principalmente diagnésticos e a utilizacao de tecnologia avancada como
se toda a causa de sofrimento pudesse ser visualizada, medida e pesada. A bandeira da
cura é o estandarte do sucesso, enquanto o cotidiano de cuidados parece ser considerado
quase uma rendigdo a doenga...” e ... “Valoriza-se, merecidamente, a atuacdo médica que
conseguiu evitar que o paciente morra na fase aguda, mas ignora-se a necessidade de uma
abordagem especializada para este mesmo paciente, dependente de cuidados continuos,
que podera viver anos com complexos problemas fisicos, psiquicos e sociais. Nao se pode
restringir o conceito de sucesso apenas ao adiamento da morte resultante do cuidado
intensivo, mas estendé-lo também aos progressos em relacao a qualidade de vida que o
paciente possa vir a usufruir nos anos subseqtientes”.

A participacao em programas integrados e articulados nas diversas modalidades deve
ser incentivada com acessibilidade, recursos humanos e logisticos adequados, dinamizando
as acOes assim como programas permanentes de atividades fisicas, lazer e orientagdes aos

usuarios e familiares.

4.2 O ATENDIMENTO AO IDOSO NA
REDE PUBLICA ASSISTENCIAL

O idoso requer dos profissionais de atencao primaria um enfoque que englobe
a prevencao e a deteccao precoce dos agravos a satde. O atendimento a essa parcela
da populacao ja existe de forma desordenada e fracionada com abordagem centrada na
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doenca. A proposta tem como objetivo a mudanca do olhar para a busca da manutencao

N

da capacidade funcional e a autonomia do individuo idoso, preferencialmente junto a
familia e a comunidade em que vivem.

Propoe-se uma forma de organizacao das agdoes em saude do Idoso com a
descentralizacao do atendimento e o fortalecimento das agoes em Atencao Primaéria, onde
se solucionam 85% dos problemas de satide dessa populacao. A utilizacao racional da
rede de servicos ja existentes com a implantacao da Rede de atendimento e a criagcao dos
Nucleos Regionais em Atencao ao Idoso, localizados nas microrregioes, podendo também
estar localizados em cada municipio e dos Centros de referéncias em atencao ao Idoso na
macro regioes do Estado.

Os Nucleos Regionais contardo com equipe formada por médico e enfermeiro,
capacitados pelo Centro de Referéncia, para atendimento a populacao idosa. A equipe
podera ser ampliada conforme demanda regional e integrara os programas implementados
pelo Centro de Referéncia, atuando como suporte técnico para os profissionais da Rede de
Atencao Primaéria a Saude.

O usuério sera inicialmente atendido pela equipe de Satde da Familia ou Unidade
Béasica de Satude / UBS que estardo capacitados para o atendimento da populagao de
sua area de adscricao. Apos a atendimento pela equipe e realizacao da propedéutica, o
paciente podera, segundo critérios predeterminados (falha terapéutica, complicagbes ou
davida diagnéstica), ser encaminhado para avaliacao pelos profissionais do Nucleo de
Referéncia. Quando houver necessidade e seguindo os mesmos critérios, o usuario podera
ser encaminhado para atendimento pela equipe do Centro de Referéncia.

A avaliacao multidimensional sera aplicada em todos os usuérios atendidos no nicleo
de Referéncia e Centro de Referéncia em Atencao ao Idoso pela equipe multidisciplinar.
Apds o atendimento, sera elaborado o Plano de Cuidados, remetido com o usuério, para
a referéncia regional, médico assistente da equipe nas Unidades Basicas de Satude/UBS
ou Estratégia de Satude da Familia /ESE Cabera ao médico assistente/equipe, viabilizar a
implantacao do Plano de Cuidados sugerido pelo Nucleo ou Centro de Referéncia.

4.3 O ACOLHIMENTO DO IDOSO NA ATENCAO
PRIMARIA

O acolhimento requer um atendimento a todos com atencao, postura eficaz, seguranca
e ética, reorganizando o processo de trabalho e melhorando o vinculo entre equipe e
usuario.

O Idoso deveré ter um espaco onde suas dores, alegrias, aflicoes e todas suas queixas
morais, sociais e psiquicas serdo ouvidas e deverao dispor da mais completa atencao
por parte dos profissionais da equipe. Todos os profissionais da unidade deverao estar
integrados neste contexto, visando estabelecer um vinculo de respeito, solidariedade com
seguranca e responsabilidade.
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4.3.1 As particularidades do acolhimento ao idoso

Considerando-se as particularidades do Idoso como conseqiiéncia do préprio
envelhecimento e seus mitos, devemos trata-los como pessoas que necessitam da atencao
individual que esta fase da vida exige.

O conceito de Leonardo Boff sobre cuidado: “Ao pensar em satde e acolhimento o
cuidado significa uma relacao amorosa para com a realidade, importa um investimento de
zelo, desvelo, solicitude, atencao e protecao com aquilo que tem valor e interesse para nos.
De tudo que amamos, também cuidamos e vice-versa. Pelo fato de sentirmo-nos envolvidos
e comprometidos com o que cuidamos, o cuidado comporta também preocupacao e
inquietacao. O cuidado e a cura devem andar de maos dadas, pois representam dois
momentos simultdneos de um mesmo processo”.

Ao acolher o Idoso, os profissionais de saide devem fazer uma profunda avaliacao.
A vida do Idoso sofre o efeito de numerosos fatores, entre eles, os preconceitos dos
profissionais e dos préprios idosos em relacao a velhice.

O dono da vida, o idoso, deve ter participacao ativa na avaliacado do que é melhor e
mais significativo para ele, pois o padrao de qualidade de vida é um fenémeno altamente
pessoal.

Sabemos que o consenso sobre a qualidade de vida envolve as dimensoes fisicas,
sociais, psicoldgicas e espirituais. Esta € uma questao nao apenas ética, mas metodoldgica.
Outros imperativos éticos devem ser atendidos pelo profissional que cuida de idosos, entre
eles o direito a autonomia e a dignidade.

Ha que se enfatizar que o acolhimento deve ser um ato facilitador do acesso, que
permita a continuidade do cuidado garantindo atencao integral e monitoramento além das
fronteiras da atencao primaria e o seu retorno a unidade de origem.

4.3.2 Os objetivos do acolhimento

= Facilitar o aceso aos servicos por meio de mecanismos ageis e mais confortaveis
de agendamento e garantir oferta adequada e suficiente em atencdo primaria,
como porta de entrada dos demais servicos.

* Humanizar as relacoes entre profissionais de satide e usuérios na forma de receber
este usuario e de escutar seus problemas e/ou demandas.

= Humanizar o atendimento garantindo o acesso.

= Exigir mudancas no cotidiano dos servicos de satde.
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FLUXO DE ATENDIMENTO DO IDOSO NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ATENCAD PRIMARIA A SAUDE
LUBS ou ESF

_—

Usudrio acima de 60 anos

}

Acolhimento

|

Avaliacao ¢ estratificacdo de riscos
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\ )

[dentificacio dos Giantes da Geriatria
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FLUXOGRAMA - ACOLHIMENTO DO IDOSO

. O Idoso na Atengao Priméria a Satide na area de abrangéncia da Unidade Basica de
Saude/ UBS ou Estratégia de Saude da Familia /ESF procura a unidade da sua regiao
adscrita, através do agendamento, demanda espontanea, contato telefonico ou visita
domiciliar pela equipe.

. O acolhimento ¢ feito através da equipe de salide com recepgao técnica, escuta
qualificada e priorizacao das agdes ou atividades.

3. O idoso é encaminhado para avaliacao de risco.

. O profissional de satde atende o idoso individualmente ou com o acompanhante.
» Cadastra

= Escuta a demanda

* Analisa sua necessidade de atencao

= [dentifica o risco

RISCO HABITUAL

= Constréi vinculo.

= Qrienta e resolve situacoes.

= QOportuniza agoes de prevencao e diagnéstico precoce.

* [nforma sobre atividades da unidade.

» Realiza afericao de pressao, imunizacao ou outras acoes, educagao em satde.

» Realiza a Avaliacao multidimensional do idoso pela equipe se satide e procede a
identificacao dos Gigantes da Geriatria.

» Elabora Plano de Cuidados.
= Agiliza encaminhamentos ou outros procedimentos.

* Realiza atendimento de quadros agudos (virose, pneumonia), pela equipe,
seguindo o estabelecido no fluxograma desta Linha-guia e implementa o plano
de cuidados.

» Realiza acoes de atencao basica tais como cuidados de enfermagem, cuidados de
fisioterapia e reabilitacao, cuidados de terapia ocupacional, cuidados nutricionais,
cuidados de promocao da saude, cuidados com a saude bucal, assisténcia
farmacéutica.

= Realiza agoes de promocao da salde, autocuidado, controle social, direitos de
cidadania.

= Avalia outras necessidades.

* Mantém retaguarda imediata para casos agudos: consultas médica, enfermagem,
odontolégica, social, psicolégica e outras, agilizando e orientando os encami-
nhamentos ou outros procedimentos com seguranca e responsabilidade.
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RISCO ALTO

Realiza consultas: médica, enfermagem, odontoldgica, social, psicolégica e outras
que se fizerem necessarias.

Realiza a Avaliacao multidimensional do idoso pela equipe de satde e procede a
identificacao dos Gigantes da Geriatria.

Elabora e implementa o Plano de Cuidados.

Encaminha o idoso para o Nucleo de Referéncia para atendimento especializado
por profissional capacitado, em caso de divida diagnéstica, falha terapéutica ou
complicacoes.

Caso persistam os critérios anteriormente referidos, o Idoso serd encaminhado
para o Centro de Referéncia para atendimento pela equipe multidisciplinar que
fard a avaliagdo do paciente e elaboragao do Plano de Cuidados.

Implementa o Plano de Cuidados através do acompanhamaneto pela equipe
responsavel na UBS ou ESF na Atencéao Priméaria a Satde.

Encaminhar para urgéncia ou outros pontos de atencao quando se fizer necesséario

através do acionamento de transporte sanitario.
Retaguarda imediata para casos agudos.

Agiliza e orienta encaminhamentos ou outros procedimentos, com seguranca e
responsabilidade.

4.3.3 A operacionalizacao do acolhimento

A captacao

A captagao do Idoso pode ser feita a partir da demanda espontédnea na Unidade
béasica de Satude, Equipes de Saude da Familia, nas unidades de atencao
ambulatorial das diversas especialidades médicas ou em qualquer servico da rede
publica ou privada que preste assisténcia a pacientes externos.

A identificacéo do idoso de maior risco deve ser feita, preferencialmente, no guiché
de entrada, previamente ao seu atendimento que podera funcionar como estimulo
a uma ordenacao do servico, visto que todos os usuéarios serao cadastrados na
unidade com um breve perfil de risco.

Os Agentes Comunitéarios de Satiide/ACS sao de grande importancia para a captacao
e identificacdo de Idosos de risco ndo sé por suas atividades desenvolvidas e o
contato direto com a familia na prestacao do atendimento domiciliar, mas também
pela capacidade destes agentes de identificar o Idoso em outras estruturas sociais
dentro da comunidade.
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O ACS na visita domiciliar identifica o Idoso e o encaminha a Equipe de Satde da
Familia.

Cuidado imediato deve ser prestado ao Idoso ap6s alta Hospitalar.

contato telefonico

O contato telefénico é uma forma de captagao bastante viavel nos centros urbanos,
onde se encontra a maioria da populacao brasileira, cujos domicilios em sua
maioria tém telefone.

A possibilidade de alta cobertura nos grandes e médios centros urbanos com
maior grau de desenvolvimento torna esta forma de contato bastante atraente pela
facilidade de acesso ao usuério, centralizacao das acoes e menor deslocamento do
profissional de satde.

A avaliacao

Ao usuério captado em uma unidade ambulatorial de satde, deve ser identificado
o risco, ainda no espaco da recepcao, antes de qualquer outro atendimento,

No segundo modo, os agentes comunitarios de saide do Programa de Satide da
Familia aplicam o instrumento no domicilio visitado ou em qualquer outro espaco
da comunidade que possa ser utilizado pelo programa.

No caso do contato telefénico, o instrumento proposto é aplicado por qualquer
profissional de saide da equipe desde que treinado para tal.

Este instrumento pode ser respondido pelo préprio usuario e/ou seu cuidador e a
avaliacao devera ser feita pelo profissional médico.

cadastramento

O Idoso devera ser cadastrado com base territorial visando a identificacao e ao
encaminhamento para avaliacao do profissional da equipe.

Conforme a avaliacdo, apos triagem breve pela Equipe de Satde, o atendimento
seguira o fluxo da linha-guia.
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URGENCIA E EMERGENCIA
Pontos de atencao em emergéncia clinica

Classificacaof4

PA 24 horas Classificacaoy)
= UBS e Hosbital —
ospita Classificacaor3d
Usuério . » | PORTA DE
ENTRADA
—> SAMU — |Pronto-socorro |—» @ECTH il 1N |
APOIO: REGULAMENTADA POR SUPORTE: ‘
Transporte Sanitario CENTRAL - CALL CENTER Apoio diagnéstico
. . o Leitos de observacao
Bombeiros Grupo de enfermeiros e médico para
- Medicamento
SAMU a retaguarda utilizando Protocolos e )
Ambulancia / SAMU
Outros Fluxogramas
Internamentos

Classificacao do risco

1-

Vermelho: Atendimento médico imediato
Paciente nao sera submetido a classificacao de risco;
Casos de “ressucitagao’ serdo levados para a sala de ressucitacdo apds o acionamento do sinal
Sonoro;
Demais emergéncias, também casos “vermelhos”, irdo para a sala de emergéncias sem sinal
Sonoro ou serao priorizados nos consultdrios.

Atendimento médico priorizado
Paciente classificado como “amarelo” aguardara atendimento médico em cadeira, em local pré-
determinado
Verde: Atendimento médico nao priorizado
Paciente classificado como “verde” também aguardard atendimento médico em cadeira, mas
serd informado que o tempo para atendimento serd maior, e que pacientes mais graves serao
atendidos antes;
Em caso de superlotacao, este paciente poderd, eventualmente, ser encaminhado para UPA
(Unidade de Pronto-Atendimento) de sua referéncia, apds contato telefénico prévio ou por
documento escrito(a pactuar), com garantia de atendimento.
Azul: Atendimento apés agendamento
Pacientes classificados como “azuis” serao orientados a procurar o Centro de Satde de sua
referéncia, com encaminhamento por escrito ou contato telefénico prévio (a pactuar) com
garantia de atendimento.
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URGENCIA E EMERGENCIA
Avaliacao

QUEIXA

Avaliagao Inicial

l

SINAL DE ALERTA

Classificacao ¢

3/—Verde: 47-VAzul:JAtencao
Prioridade programada

:

1 - Vermelho: [21=YAmarelo}
Emergéncia [Urgéncial
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FLUXO DE ATENDIMENTO EM EMERGENCIA
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4.3.4 Identificacao dos casos

Seré feita através do Gerenciamento da queixa com a identificagdo dos sinais de
alerta em urgéncias, emergéncia, prioridade e atendimento programado com a classificacao
de risco.

E um processo dinamico a identificagao dos usuéarios que necessitam de tratamento
imediato e de acordo com o potencial de risco, agravo a satide ou grau de sofrimento
podem sofrer mudancas nos niveis durante a espera.

A prioridade da assisténcia médica e de enfermagem sera feita categorizando os
usuarios nos niveis de 1 a 4.

Nivel 1 — Emergéncia sera identificada pela cor vermelha
Nivel 2 — Urgéncia: sera identificada pela cor amarela
Nivel 3 — Encaminhamentos rapidos: sera identificado pela cor verde

Nivel 4 — Nao urgéncia: sera identificado pela cor azul

Objetivos da identificacao dos sinais de alerta
= Avaliar o usuario logo na sua chegada humanizando o atendimento.

= Descongestionar as UBS, PS, PA.

» Reduzir o tempo para atendimento, fazendo com que o usuério seja visto
precocemente de acordo com sua gravidade.

= Determinar a area de atendimento primario devendo o usuério ser encaminhado
ao setor ou ponto de atengao adequado.

= Informar o tempo de espera.

= Retornar informacoes ao usuério/familiares.

Fatores a serem considerados na estruturacao do servico
= Nuamero de atendimentos por dia.

= Horérios de pico dos atendimentos.

= Recursos humanos disponiveis.

* Qualificacao das equipes de satide - recepcao, enfermagem.

= Sistema de redirecionamento de consultas ambulatoriais para outras areas de
atendimento.

= Espacos fisicos e logisticos.
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FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO AO IDOSO

Classificacao de risco

AGEMNDAMENTO
DEMANIN, ESPONTANEA
L IATO TELEFURNILL]

VISITA DOMECILIAR

!
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|
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' '

RSO0 HABRITLIAL

|
ALUHES CUOMPLEMENTARED: I' ‘I' 1

& ATENDIMENTO P Thrfeis _ e =) e
OOCRNTOLOGICO |.|'.:"'h.|.'|l.- !_.: .r.' J Py o I f - LIL i !-.I..:r I"'-.l-'-l.

" VACINACAD B Pl [ WCIAMEN EMERGENCIA

L ELUE A ) EM SeyLILE I I

L CDLUITRAS ACOES

" HEABILITACAL FRIMARLA
COMNTRA REFERENCIA

1 '

MONTORAMENTO MA UNIDADE DE SAUDE

implemeniacho do Flano de waide

|

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
CUIDADOS DE FISIOTERAPIA E REABILITACAO
CUIDADOS DE TERAPIA OCUPACIONAL
CUIDADOS NUTRICIONAIS
CUIDADOS DE PROMOCAO DA SAUDE
CUIDADOS COM A SAUDE BUCAL
CUIDADOS DE FONOAUDIOLOGIA
CUIDADOS PSICOLOGICOS
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

4.4 A COMPETENCIA DA UNIDADE BASICA DE
SAUDE / EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Sao os servicos que tém a fungéo de porta de entrada para o atendimento. O Idoso
devera ser acolhido pela Equipe de Satde da Familia ou pela Unidade Basica de Saude
que devera captar, acolher, desenvolver acoes e fazer a avaliacao global. Sera estabelecido
vinculo entre o servico e o usuario para a executa-la e garantir a assisténcia integral e
continua ao Idoso e aos membros da familia vinculados a equipe ou unidade de satude de
forma humanizada, resolutiva, com qualidade e responsabilidade.
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4.4.1 Atribuicao/responsabilidade dos
profissionais de saude

A COORDENADORIA DE ATENCAO AO IDOSO

ATRIB O R PO AB DAD DO PRC ODNA D AUD
ATRIBUICOES/RESPONSABILIDADES PROFISSIONAL
Captar o Idoso na microarea Equipe de Satde
Cadastrar o idoso na equipe de Satide da Familia ou na Unidade Bésica de Saide | da Familia/ ACS
Informar sobre a existéncia dos servigos
Orientar o Idoso sobre a importéncia da consulta médica para detectar, Agente

precocemente, os problemas de satde

Comunitéario de

Auxiliar a equipe multiprofissional nas visitas domiciliares Satde/ Equipe
Agendar acdes e/ou intervencoes
Avaliar queixas
Agendar consultas -

8 Auxiliar de
Cadastrar

. . Enfermagem/

Encaminhar para os grupos operativos
Encaminhar para o servico de Satide Bucal se necesséario Equipe
Orientar e encaminhar para as atividades de outros servicos da comunidade
Realizar consulta de enfermagem, abordando questdes referentes a higiene,
alimentagao Enfermeiro

Imunizacao
Informar sobre o uso correto dos medicamentos utilizados

Notificar situagdes de risco ou de violéncia contra o idoso

Meédico enfermeiro
ou equipe

Agendar os retornos de acordo com a necessidade do caso, priorizando sempre os
idosos em maior situacao de risco (social, familiar, fisico e psiquico)

Enfermeiro ou

equipe
Realizar consulta médica
Oferecer o cuidado através do diagnéstico, tratamento, orientacdes diversas,
solicitagédo de exames complementares, encaminhamentos Médico
Apoiar tecnicamente a equipe de satde
Detectar graus de incapacidade e identificar os Gigantes da geriatria
Oferecer apoio técnico aos profissionais do PSF e Unidades Basicas de Satde e Psicélogo
outros servigos, supervisionando o atendimento das equipes Assistente social,
Apoiar e orientar os Grupos de Idosos e familiares das unidades de satde Terapéuta
Realizar avaliacées individuais, se necessario e possivel ocupa(?ional
equipe

Incentivar o trabalho de reabilitagao do idoso como um todo: fisica, mental e
social, o mais precocemente possivel

Oferecer apoio técnico aos profissionais das unidades de satide em relacao
as questdes especificas da area (exercicios fisicos e orientagdes posturais),
supervisionando e orientando o atendimento das equipes locais

Fisioterapeuta

Oferecer o cuidado odonto-geriatrico que deve incluir, pelo menos, o diagndstico,
prevencgéao e tratamento de cérie, doengas periodontais e da mucosa, dores na
cabeca e pescoco, disfuncoes, problemas com préteses e comprometimento das
fungdes de mastigacao, degluticao

Odontdlogo

Realizar avaliagbes e orientacdes nutricionais

Nutricionista

Procurar aplicar medidas de prevencao das alteragdes de audicao, voz e funcdes
vitais como succdo, mastigacdo e degluticao

Procurar trabalhar a comunicacao dentro de uma abordagem de manifestacbes
biopsicosociais

Realizar avaliagoes fonoaudiolégicas para diagnosticar as patologias que podem
surgir no Idoso

Fonoaudidlogo
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4.5 A REDE DE ATENCAO AO IDOSO

4.5.1 Os pontos de atencao

FLUXOGRAMA - O ATENDIMENTO NOS PONTOS DE ATENCAO

| ¢ || acs |
ATENCAO NUCLEO DE CENTRO DE
< DRIMARIA A | ~—— | REFERENCIAEM | o | REFERENCIAEM
h ——» | ATENCAO AO  —— ATENCAO AO
SAUDE IDOSO IDOSO-CRAI
ILPl e aps //

-

REABILITACAO | HD/CE|| H || AMB || ADT

APS - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ADT - ATENDIMENTO DOMICILIAR TERAPEUTICO

IH - INTERNACAO HOSPITALAR

HD/CE - HOSPITAL DIA- CENTRO DE ENFERMAGEM
AMB - ASSISTENCIA AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
CRAI - CENTRO REFERENCIA EM ATENCAO AO IDOSO
NR- NUCLEO DE REFERENCIA EM ATENCAO AO IDOSO
UCP - UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

ILP I - INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSO
ACS - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

C - CUIDADOR

ACS - Agente comunitario de satude

Profissionais da rede de assisténcia, integrados a comunidade, com a funcao de
auxiliar a equipe multiprofissional nas visitas domiciliares, busca ativa, informar sobre os
servicos, orientar sobre acoes das Unidades de atendimento, os diversos pontos de atengao
que compdem a rede de assisténcia, assim como informar sobre funcionamento de fluxos
contribuindo para a agilizacao da assisténcia e garantia do atendimento.

C - Cuidador

Ea pessoa, membro ou nao da familia, que, com ou sem remuneracéo, cuida do idoso
doente ou dependente das suas atividades diarias, acompanha os servicos de satide ou
outros servigos requeridos no cotidiano, excluidas as técnicas ou procedimentos identificados
com profissdes legalmente estabelecidas, particularmente na area de enfermagem.
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4.5.2 As modalidades de atendimento

APS - Atencao primaria a satade
Ea porta de entrada e encaminhamento do Idoso para os demais pontos de atencao.

Implementada através da Estratégia de Saiide da Familia-ESF e/ou Unidades Basicas de

Saude-UBS.

ADT - Atendimento domiciliar terapéutico

Pode ser compreendida como a continuacdo do cuidado a satde por meio do
qual os servicos de satude sao oferecidos ao individuo e a sua familia em seus locais de
residéncia, com o objetivo de promover, manter ou restaurar a saide ou maximizar o nivel
de independéncia, minimizando os efeitos das incapacidades ou doencas, incluindo-as sem
perspectiva terapéutica (Marrelli, 1997). E prestado a pessoa idosa com algum nivel de
dependéncia, por cuidadores de idosos/agentes comunitarios no préprio domicilio do idoso.
Destina-se a apoiar o idoso e/ou sua familia na orientacdo das atividades da vida diaria,
articulando uma rede de servicos e praticando técnicas de intervencao profissional focada no
apoio psicossocial, pessoal e familiar, na atencao a satide e na interacdo com a comunidade.
Poderé funcionar de forma integrada a Centros de Convivéncia, Centros-Dia e Abrigos.

IH - Internacao hospitalar

Leitos Geriéatricos para o Idoso Fragil, conforme protocolo, com a atuacao da equipe
interdisciplinar.

HD/CE - Hospital dia - Centro de enfermagem

O Hospital dia constitui uma forma intermediaria de assisténcia a satde situada entre
a internacao Hospitalar e a assisténcia domiciliar, podendo também complementar a esta.

AMB - Assisténcia ambulatorial especializada

Neste ambulatério, o idoso deverd ser atendido por uma equipe multidisciplinar,
em carater individual, através de consulta médica, enfermagem, fisioterapia, psicoterapia,
terapia ocupacional e outras. Serdo implementadas agoes de apoio ao paciente, cuidador
e a familia e educacao para a satde, nutricao, reabilitacao, saide bucal, avaliacao social.

CRALI - Centro referéncia em atencao ao idoso

Devidamente cadastrado como tal, deve dispor de condigbes técnicas, instalacoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos especificos e adequados para a prestacao
de assisténcia a saide de idosos de forma integral e integrada, envolvendo as diversas
modalidades assistenciais como a internacao hospitalar, atendimento ambulatorial
especializado, hospital dia e assisténcia domiciliar e tenha capacidade de se constituir a
referéncia para a rede de assisténcia a satide dos idosos. As modalidades de assisténcia que
fazem parte do atendimento ao Idoso nos Centros de Referéncias sao unidades assistenciais
com caracteristicas voltadas a atender as necessidades especificas desta populacao. Os
encaminhamentos para estes servicos deverao se processar através da Atencao Primaria
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a Saude conforme o fluxo estabelecido e constituir mecanismo integrado de Referéncia
e Contra Referéncia, garantindo atendimento de qualidade e manutencdo de educacao
continuada.

UCP - Unidade de cuidados paliativos

HOSPICE: Programa de assisténcia domiciliar cujo objetivo é capacitar o paciente
terminal a permanecer o maior tempo possivel em casa (HURZELE, BARNUM, KLIMAS E
MICHAEL, 1997).0 objetivo é permitir aos pacientes e suas familias viver cada dia plena
e confortavelmente tanto quanto possivel ao lidar com o estresse causado pela doenca,
morte e dor da perda. Para os cuidados, utiliza-se uma abordagem multidisciplinar que
enfoca as necessidades fisicas, emocionais, espirituais e sociais dos pacientes e familiares.

ILP I - Instituicao de longa permanéncia para idosos

Instituicoes de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicao de liberdade,
dignidade e cidadania.

4.5.2 . Outras modalidades de atencao ao idoso

ATENDIMENTO INTEGRAL INSTITUCIONAL /ABRIGO

Prestado em instituicbes acolhedoras, conhecidas como abrigo, asilo, lar e casa de
repouso, durante o dia e a noite, as pessoas idosas sem condigoes de prover sua propria
subsisténcia, em situacdo de abandono, sem familia ou incapacidade familiar. Estas
instituicbes deverao garantir a oferta de servigos assistenciais, abrigo, alimentacao e
higiene, e ainda garantir o acesso aos servigos de satde, fisioterapia, apoio psicolégico,
atividades fisicas, ocupacionais, lazer, cultura e outros. Os servicos poderao ser prestados
diretamente ou através de encaminhamento a rede de recursos da comunidade. A instituigao
também é responsavel pelo desenvolvimento de esforgos para a reconstrucao dos vinculos
familiares, propiciando o retorno do idoso a familia. Podera integrar no seu atendimento,
as modalidades de Centro-Dia, Casa-Lar, Atendimento Domiciliar e Capacitacao de
Cuidadores de Idosos.

CASA-LAR

Alternativa de moradia para pequenos grupos de idosos, com adaptacoes nos espacos
fisicos, mobiliarios adequado e pessoa habilitada para apoio as necessidades diarias do idoso.
Destina-se principalmente a idosos que apresentam limitagdes para o desenvolvimento das
atividades da vida diaria, mas que preservam habilidades para a convivéncia em grupo
e integracao na comunidade. Podera estar integrada a abrigos, propiciando atendimento
similar ao da esfera familiar.

REPUBLICA

Alternativa de moradia para idosos independentes, que optaram por viver sés ou que
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estao afastados do convivio familiar, mas com renda insuficiente para sua sobrevivéncia.
Dai a necessidade de se organizarem em grupos, em sistema participativo, em imdveis
cedidos por instituicbes publicas ou privadas. A Republica é co-financiada pelos préprios
idosos, com recursos da aposentadoria, beneficio de prestacao continuada, renda mensal

vitalicia e viabilizada em sistema de auto-gestao, com apoio do poder publico.

CENTRO-DIA

Estratégia de atencdo dirigida aos idosos que apresentam limitacdes para o
desenvolvimento das atividades da vida diaria e que, devido as suas caréncias familiares
e funcionais, ndao podem ser atendidos durante o dia em seus préprios domicilios ou
por servicos comunitérios. E desenvolvida em locais especializados que assegurem o
atendimento as necessidades pessoais basicas, mantendo o idoso junto a familia. Este
trabalho reforca o aspecto da seguranca, da autonomia, proporcionando o bem-estar e a
socializacao do idoso. Pode funcionar em espacos especificamente construidos para este
fim ou adaptados em Centros de Convivéncia ou Abrigos, desde que disponham de pessoal
qualificado, com servicos sociais prestados diretamente ou através da rede local, de acordo

com as necessidades dos usuarios.

CENTRO DE CONVIVENCIA

Espaco destinado a freqiiéncia dos idosos e de seus familiares, onde sao desenvolvidas,
planejadas e sistematizadas agoes de atencdo ao idoso, de forma a elevar a qualidade
de vida, promover a participagao, a convivéncia social, a cidadania e a integragao entre
geragOes. Sao realizadas atividades fisicas, ocupacionais, culturais, de lazer, associativas,
produtivas e de agdo comunitaria. O Centro de Convivéncia pode e deve constituir-se em
referéncia para integracdo dos demais servigos e programas de atencao ao idoso: Centro-
Dia, Atendimento Domiciliar, Capacitagédo de cuidadores de idosos e Agoes comunitarias.

4.5.2 Os encaminhamentos e co-responsabilidade

Quando encaminhar /elegibilidade

O Agente Comunitario de Saude visita as familias para identificar o Idoso e o
encaminha para a Unidade Bésica de Satde ou Equipe de Saide da Familia, a equipe
acolhe, cadastra e realiza a primeira consulta. Apds avaliacao, identifica se o Idoso encontra-
se em situacao de risco.

Caso o risco seja proveniente de causas externas encaminhar o usuéario para o Servico

de Assisténcia Social do municipio e/ou outros 6rgaos competentes.

Disponibilizar o servico para os diversos pontos de atencao

= Utilizar a rede de satde existente através dos fluxos elaborados nesta Linha-guia.

* Ampliar e implementar Sistema de Informacéo que favoreca o desenvolvimento
dos fluxos.
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Critérios para encaminhamento para niacleos ou centros de referéncia

Garantir a informagéo qualificada e de forma humanizada.

Garantir o retorno, com responsabilidade, a unidade de satide de origem ou, se
for o caso, para uma das modalidades de atendimento do Centro de Referéncia
ou outros pontos da atencao.

ENCAMINHAMENTOS PARA O CENTRO DE
REFERENCIA EM ATENCAO AO IDOSO

O idoso requer dos profissionais da atengao primaria um enfoque que englobe a

prevencao e a deteccao precoce dos agravos a saude. A Atengdo Primaria a Saltde é a

porta de entrada do encaminhamento do Idoso para os demais pontos de atengéao.

Propoe-se uma forma de organizacao das acgdes, em satide do Idoso, que utilize

racionalmente a rede de servicos ja existente. Serao implantados Nucleos Regionais em

Atencao ao Idoso que serao localizados em microrregides do Estado e posteriormente, um

ou mais, em cada municipio.

Cada Nucleo Regional tera um médico e enfermeiros capacitados, como referéncia,
podendo a equipe ser ampliada conforme demanda regional.

Os profissionais de todas as equipes serao capacitados através dos Centros de
Referéncia e /ou Pdélos de Educacao Permanente/PEP, viabilizando atendimento
adequado ao paciente idoso e observando as diretrizes do gestor Estadual.

O usuario, ap6s propedéutica nas Unidades Basicas de Referéncia, Equipe de
Salide da Familia ou Nucleos Regionais poderd ser encaminhado ao Centro de
Referéncia em Assisténcia ao Idoso, conforme Protocolo de encaminhamento, onde
sera avaliado pela equipe e elaborado Plano de Cuidados, para ser implementado
pelo médico responsavel e sua equipe na unidade de origem,

Cabera a equipe da Atencao Primaria a Salde viabilizar o plano de cuidados
elaborado pelos profissionais do Nucleo e/ou Centro de Referéncia em Assisténcia
ao ldoso/CRAI garantindo os fluxos de referéncia e contra-referéncia e reforcando
a educacao continuada.

Deverao ser observados os fluxos desta Linha-guia, garantindo o retorno do
usuario para a unidade de origem e 0 monitoramento com responsabilidade assim
como a notificacao dos indicadores de resultados, quaisquer que sejam estes.

Os profissionais deverao prover o Sistema Estadual de Informacées em Satde
através da criagao de Banco de Dados, atualizados pelos diversos setores da rede
de atendimento, dados relacionados a situacoes de satde e as acoes dirigidas aos

idosos para anélise e redirecionamento das politicas.
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FLUXOGRAMA - ATENCAO AO IDOSO NA ATENCAO ASSISTENCIAL
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FLUXOGRAMA
O ATENDIMENTO AO IDOSO NO CENTRO DE REFERENCIA

MODALIDADES DE ATENDIMENTO CONECTADAS
AO CENTRO DE REFERENCIA EM ATENCAO AO IDOSO

l

l

l

l

AMBULATORIO HOSPITAL INTERNA(;AO ASSISTENCIA
DIA HOSPITALAR DOMICILIAR
IDOSO COM IDOSO EQUIPE IDOSO
REDUCAO DA COMPENSADO MULTIDISCIPLINAR: COMPENSADO
CAPACIDADE E ESTAVEL EM LEITOS E ESTAVEL
FUNCIONAL OU CONDICOES DE GERIATRICOS SEM CONDICOES
ENFERMIDADE ATENDIMENTO PARA IDOSO DE LOCOMOVER-SE
QUE CAUSE AMBULATORIAL E COM FRAGIL E COM SUPORTE
A MESMA SUPORTE FAMILIAR, QUE FAMILIAR
NAO JUSTIFICA A
PERMANENCIA NO HOSPITAL
PLANO DE CUIDADOS

ACOES DE REABILITACAO l

l

CONTROLE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE I

PSF / UBS

MODALIDADES DE ATENDIMENTO

A - ASSISTENCIA AMBULATORIAL

* Abase deste atendimento é o enfoque geriatrico/gerontolégico, que deve basear-se
na avaliagao global do paciente por equipe multidisciplinar, visando sua autonomia
através da coleta e registros de informacgdes que possam orientar o diagndstico.

* Deve incluir ainda os aspectos educativos relacionados ao Idoso, seu cuidador e
familiares que englobem acoes de prevencao de agravos a salide e de reabilitacao
preventiva ou corretiva, sempre considerando o contexto no qual estao inseridos.

* Todas as atividades desenvolvidas devem sempre envolver o Idoso, seu cuidador
e sua familia garantindo-lhes orientagao e apoio constantes.
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O Idoso devera contar com o atendimento individual, segundo suas necessidades,
com:

= Consulta médica

* Consulta de enfermagem

= Avaliagéo e intervencgao fisioterapica

» Avaliagéo e intervengao psicoldgica e psicoterapia
» Avaliagado e intervengao nutricional

= Avaliagado e intervengao fonoaudiolégica

» Avaliagéo e intervencao de terapeuta ocupacional

= Avaliagao e intervengao odontolégica

Outras atividades desenvolvidas:

= Grupo operativo

= Grupo terapéutico

= Atividades socioterapicas

= Grupos de orientacoes especificas
» Atividades de sala de espera

= Atividades de educacao em satde

B - INTERNACAO HOSPITALAR

Critérios para atendimento do Idoso nesta modalidade:

Leitos gerais

O Idoso no qual nao foi detectada qualquer incapacidade funcional devera ser
atendido segqundo modelo tradicional (leitos gerais).

Leitos Geriatricos
O Idoso que apresenta incapacidade funcional em pelo menos uma das atividades
da vida diaria devera ser atendido por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar que
incluirad a avaliacao da saude fisica, mental, social e da autonomia e capacidade funcional
segundo o que se segue:
» Avaliacéo dasaude fisica: diagnésticos atuais indicadores de gravidade, internacoes
anteriores e auto-avaliagao que serdo realizados por fisioterapeuta;

» Avaliacéo da salide mental: testes de fungao cognitiva e de humor, realizados por
geriatra, psicélogo ou psiquiatra;

» Avaliacdo Social: rede de suporte social, recursos disponiveis, necessidade de
suporte, realizados por Assisténcia Social;

» Avaliagdo nutricional: diagnéstico e orientagcbes nutricionais realizados por
Nutricionista;
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Avaliagao de enfermagem: capacidade para o autocuidado e demandas assistenciais
serao realizadas por Enfermeiro;

Avaliagao de autonomia e capacidade funcional — atividades basicas e instrumentais
da vida diaria: avaliacao realizada por Geriatra, Psicélogo e Fisioterapeuta.

C - HOSPITAL DIA

Acesso

O usuaério podera ser encaminhado através de:

Hospital

Assisténcia Domiciliar

Assisténcia Ambulatorial Especializada
Equipe de Saude da Familia

Unidade Bésica de Saude

Indicacao

Assisténcia aos Idosos cuja necessidade terapéutica e de orientagao para cuidados
nao justificarem a sua permanéncia continua em ambiente hospitalar.

Auxiliar as familias que nao apresentam condicoes adequadas para assistir as
demandas assistenciais destes Idosos.

Atendimento aos idosos que, apds avaliacao multiprofissional e indicacao médica,
estiverem enquadrados em casos especificos.

Pés-alta hospitalar de origem clinica ou cirtrgica, em fase de recuperacao, ainda
necessitando de acompanhamento médico, intervencées de enfermagem e/ou
reabilitagao fisico-funcional por um periodo de até 30 dias.

Idosos apresentando perda ou incapacidade funcional média ou grave, decorrente
de transtorno fisico ou cognitivo com potencial para reabilitacao.

Necessidade de procedimentos técnicos especificos, que nao justifiquem uma
internacao e cuja realizacdo em domicilio possa nao ser a mais indicada como,
por exemplo, quimioterapias, hemodialise, etc.

Auséncia de apoio familiar continuo e adequado as demandas identificadas que
podem leva-lo a re-internacbes ou a institucionalizagao.

Nota

O Idoso devera ser encaminhado pelas instituicoes/servicos (publicos ou privados
conveniados ao SUS) por eles referenciados como o préprio hospital, o ambulatério
especializado, o programa de assisténcia domiciliar ou as unidades basicas/Programa
Salde da Familia.
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A poés-alta hospitalar de origem clinica ou cirtrgica, em fase de recuperacao, ainda
necessitando de acompanhamento médico, intervences de enfermagem e/ou reabilitacao
fisico-funcional por um periodo de até 30 dias.

Critérios de elegibilidade

» Idosos apresentando perda ou incapacidade funcional média ou grave, decorrente
de transtorno fisico ou cognitivo com potencial para reabilitacao.

* Necessidade de procedimentos técnicos especificos, que nao justifiquem uma
internagao e cuja realizagdo em domicilio possa nao ser a mais indicada como,
por exemplo, quimioterapias, hemodidlise, etc.

= Auséncia de apoio familiar continuo e adequado as demandas identificadas que
podem leva-lo a re-internacdes ou a institucionalizacao.

D - ASSISTENCIA DOMICILIAR

* Eumamodalidade de cuidado por meio do qual os servicos de satide sao oferecidos
ao individuo e a sua familia em seus locais de residéncia.

* Tem como objetivo promover, manter ou restaurar a saide ou maximizar o nivel de
independéncia, minimizando os efeitos das incapacidades ou doencas, incluindo-
as sem perspectiva terapéutica de cura (MARRELLI, 1997).

Critérios de Elegibilidade

= Pacientes Idosos portadores de enfermidade(s) crénica(s) com baixa capacidade
funcional ou totalmente dependente, que tiverem esgotado todas as condicbes
de terapia especifica e que necessitam de assisténcia de satde ou cuidados
permanentes.

» Pacientes cuja familia resida na mesma &area de abrangéncia do Servigo de
Assisténcia Domiciliar e que tenha condigées de prover ao seu Idoso enfermo os
cuidados necessarios.

= Quando isso nao ocorrer, o paciente devera ser transferido para um Leito de
Longa Permanéncia.

Assisténcia domiciliar de média complexidade

Normas Gerais
Deve compreender um conjunto de procedimentos:

= diagndsticos e terapéuticos
* relativos a reabilitacdo (motora, respiratéria, psiquica e social)

= que envolvam a orientagao de cuidadores e familiares na busca de autonomia no
cuidado do Idoso.
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Deve ser considerada quando:

" nao representar um risco de agravamento do quadro clinico apresentado pelo
Idoso;

= os Idosos residirem na area de abrangéncia do servico;

= existirem familiares ou responsaveis que possam prestar cuidados minimos em
domicilio;

* a assisténcia domiciliar de média complexidade pode ser de curta permanéncia,
média permanéncia e longa permanéncia.

Assisténcia domiciliar de média complexidade
e curta permanéncia

Acesso

* Programa Saude da Familia ou Rede de Atencao Basica
* Ambulatério

= Hospital

= Pronto-socorro ou pronto atendimento.

Critérios de elegibilidade

* Corresponde aos cuidados de casos subagudos ou agudos nao caracterizaveis
como urgéncias ou emergéncias, estes requerendo um ambiente hospitalar.

= Periodo de atencao/permanéncia: 30 dias.
Assisténcia domiciliar de média complexidade
e média permanéncia

Acesso

* Programa Sauide da Familia ou Rede de Atencao Basica;

Ambulatério

Hospital

Pronto-socorro ou pronto-atendimento.

Critérios de elegibilidade

= Preferencialmente aos Idosos que recebam alta do leito hospitalar ou da Assisténcia
Domiciliar de Média Complexidade e Longa Permanéncia, e que apresentam uma
baixa capacidade funcional, tendo como objetivo a reabilitacdo do mesmo para a
vida na comunidade

» [dosos que necessitam de estabilizacao, recuperacoes e reabilitacao de problemas
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de saude, que comumente levam a internagdo prolongada e/ou re-internagoes
hospitalares freqlientes por falta de alternativas de atendimento.

Periodo de atencao/permanéncia: 60 dias.

Assisténcia domiciliar de média complexidade

e

longa permanéncia

Acesso

Hospital

Unidade Hospitalar Intermediaria

Assisténcia Domiciliar de Media Complexidade e Curta ou Média Permanéncia
Programa Saude da Familia

Rede de Atencao Bésica ou Ambulatorial Especializada

Leito de Longa Permanéncia ou Residéncia Terapéutica do Idoso cuja avaliacao
detectou uma perspectiva de continuidade de cuidados em seu domicilio.

Critérios de elegibilidade

Estabilidade clinica
Rede de suporte social (cuidador, familia, amigos, voluntarios, etc.)
Ambiente apropriado

Avaliacao profissional das demandas existentes.

Procedimento

A Equipe de Satde da Familia deve acionar a Central de Regulacao para agendar
a primeira consulta

O formuléario de encaminhamento deve ser adequadamente preenchido

Até que aconteca a primeira consulta no servico de referéncia, a equipe de Satde
da Familia deve manter o acompanhamento do Idoso (monitoramento)

A Equipe de Satde da Familia deve manter uma vigilancia sobre o Idoso, realizando
visitas domiciliares, atividades educativas e assegurando que ele compareca a
todas as consultas agendadas

A freqliéncia das consultas deve ter intervalo definido de acordo com o grupo de
risco identificado e a condicao do Idoso no momento

O profissional deve estar mais atento a todos os cuidados da anamnese, exame
fisico e cognitivo

O Idoso e seus familiares devem ser continuamente orientados quanto a sua
patologia e tratamento.
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E — INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSO-ILPI

Clientela: Pessoas acima de 60 anos
Capacidade maxima: 40 residentes por modalidade

Objetivo: assegurar as condigbes minimas de funcionamento das instituicoes de
atendimento ao idoso, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, de modo a garantir
a atencao Integral, defendendo a sua dignidade os seus direitos.

Competéncia: Prevenir a redugao dos riscos aos quais ficam expostos os idosos que
nao contam com uma moradia, em conformidade com a legislacado vigente, que trata de
acoes de baixa complexidade em Instituigoes de Longa Permanéncia.

F — UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

O cuidado paliativo é definido como “o cuidado ativo total dos pacientes cuja doenca
nao responde mais ao tratamento curativo. O controle da dor e de outros sintomas, o
cuidado dos problemas de ordem psicolégica, social e espiritual sdo o mais importante.
O objetivo do cuidado paliativo é conseguir a melhor qualidade de vida possivel para os
pacientes e suas familias” (World Health Organization, 1990).

O tratamento paliativo vem a ser apenas uma parte desses cuidados e a medicina
paliativa, ao ser descrita como de baixa tecnologia e alto contato humano, nao visa ir
de encontro com a moderna tecnologia médica. Com os avangos tecnoldgicos, cada vez
mais presenciamos a morte em hospitais, escondida e considerada vergonhosa como que
provando o fracasso tecnolégico perante a inexoravel morte por si s6. “O ser humano
sabe quando ira morrer, pela presenca de avisos, sinais ou convicgoes internas. A morte
era esperada no leito e era autorizada pela presenca de parentes, vizinhos, amigos e até
criancas. Havia uma aceitacao dos ritos, que eram compridos sem dramatizagéo. Era algo
familiar, proximo.”

Nesse contexto, muito se fala de hospices, unidades de cuidados paliativos, medicina
paliativa ou cuidados paliativos que encara a morte ou o estar morrendo como um processo
normal. Enfatiza o cuidado e o controle dos sintomas como uma busca de melhor qualidade
de vida para os pacientes e familiares, com plenitude e conforto, numa abordagem que
enfoca as necessidades fisicas, emocionais, espirituais e sociais.

A equipe de satude consiste de médicos, enfermeiras, assistentes sociais entre outros, além
de voluntérios treinados e conselheiros pastorais que articuladamente trabalham provendo
coordenagao e continuacao dos cuidados envolvendo o paciente e sua familia. Atuam também
junto a familia no aconselhamento aos enlutados ap6s a morte do ente querido.

Os programas de cuidados paliativos incluem: clinica-dia, assisténcia domiciliar,

internacao, servicos de consultoria e suporte para o luto.
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Na clinica-dia, o paciente recebera informacbdes e cuidados diarios pela equipe
multidisciplinar e, se necessario, serd encaminhado para os cuidados no domicilio, com
atendimento integral no contexto familiar, sendo utilizados servigcos especializados e
equipamentos necessarios para cuidados continuos e monitoramento e suporte da equipe
diariamente. A unidade de cuidados paliativos devera estar disponivel 24 horas por dia,
reconhecer os sinais de emergéncia, ser capaz de identificar problemas, oferecer seguranca
aos doentes e familiares, individualizar queixas, orientando em dudvidas e minorando
o sofrimento fisico através de escuta qualificada por equipe capacitada e treinada para
coordenar as atividades da equipe. A comunicacao e coesao da equipe é fundamental para
a manutencao do vinculo de confianga.

O que familiares e doentes esperam da equipe de cuidados:

ATENCAO: reconhecer e gerir sintomas fisicos desesperadores — é em vao tentar
encontrar forcas emocionais necessarias para enfrentar os problemas psicossociais,
quando somos esgotados pela dor.

ENGAJAMENTO REAL.: estar presente e acessivel de fato — é muito dificil se

sentir sozinho e mortal.
VERDADE
CONFIANCA

RECONHECIMENTO DE QUE TODO SER HUMANO TEM UM VALOR
INTRINSECO: nao julgar alguém pela fragilidade que mostra hoje, mas recuperar
toda a sua histéria.

A esperanca

Pode estar sempre presente.

Deve ser “usada” para reduzir a dor e o sofrimento, mas nao para iludir e aumentar
a impoténcia e a frustracdo de quem cuida.

Nao nos cabe julgar nem os familiares nem o paciente. Por mais 6bvio que a morte seja,

especialmente para alguém ja familiarizado com o cuidado a pacientes terminais, para aquela

familia e para aquele doente, muitas vezes, é a primeira vez que ela se mostra tao real.

Os medos mais freqiientes

Medo da dor pela perda

Medo da perda do corpo
Medo da solidao
Medo da perda da familia e dos amigos

Medo da perda do autocontrole
Medo do desconhecido

Medo do sofrimento e da dor
Medo da perda da identidade
Medo da regressao e da dependéncia
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O perfil de quem cuida de idosos

Quem cuida de idosos e realiza cuidado paliativo deve ser capaz de viver ou
trabalhar na incerteza e de deixar de lado a sua necessidade de compreenséao, de ordem e
de prognéstico.

Cada pessoa que chega ao momento da morte deve ser considerada na sua plenitude
e no seu inacabamento; vivendo uma experiéncia Gnica, com forcas e fraquezas, com
algumas questoes resolvidas e outras nem tanto. Deve ser apreciada no seu momento de
HOJE.

Na avaliacao do cuidador, utiliza-se o INVENTARIO DE SOBRECARGA DE ZARIT
(Scazufca M., Ver Ver. Bras. Psiquiatr., 2002). E um instrumento composto de uma lista de
afirmativas, que analisa/ reflete o que sente uma pessoa que cuida de outra pessoa.

Quatro dificuldades maiores

» A auséncia de comunicagao — o sujeito cuidado freqlientemente nao se comunica
verbalmente, por vezes estd inconsciente, o que obriga quem cuida adivinhar o
desejo desse sujeito. A resposta muitas vezes advém da pergunta: e se eu estivesse
no seu lugar?

= A imagem do corpo da pessoa idosa — duplamente deteriorado pelo tempo e pela
doencga. O corpo porta tracos de sofrimento e de morte (tlceras de dectbito). Nao
é belo de ver, nao é agradavel de tocar, nem bom para cheirar. E a imagem da
morte fazendo o seu trabalho.

* O tempo que dura — vivemos sem perceber o tempo que passa. A doenca nos
lembra essa passagem porque ela instala uma expectativa. O tempo de quem
cuida, o tempo da familia e aquele do paciente ndo sao o mesmo tempo. Um
mesmo tempo passado nao significa um mesmo tempo partilhado por todos nem
a medida do tempo é a mesma para todos. O tempo da solidao, o tempo roubado
aos vivos e a perda de tempo sdo sensagdes que merecem tempo.

= Osensodo cuidado—nessassituacoesaperdado sensodo cuidado é freqiientemente
ligada a inutilidade do cuidado e a perda da esperanca. S6 a morte é desejada (ou

esperada). Mesmo a nocao de cuidado de conforto parece irriséria. (Thominet,
1998).

Algumas perguntas dificeis dos pacientes

“Por que eu?”

“Por que vocé nao descobriu isso antes? Vocé errou?”

“Quanto tempo eu tenho?”

“O que vocé faria no meu lugar?”

“Eu deveria tentar a terapia tradicional ou uma nova droga experimental?”

“Eu deveria ir para um centro superespecializado para tratamento ou para ouvir uma
segunda opiniao?”

“Se 0 meu sofrimento se tornar insuportavel, vocé me ajudara a morrer?”;

“Vocé estara comigo ao longo de toda a caminhada para a minha morte, aconteca
o que acontecer?”
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5. AS GRANDES SINDROMES GERIATRICAS/
GIGANTES DA GERIATRIA

O horizonte da geriatria vai além da avaliagdo de sistemas, érgaos ou doencas
isoladamente, ndao se atendo ao tratamento de doencas somente, mas buscando a
manutencdo da autonomia e independéncia funcional, priorizando acdes de promocao
e prevencgao a saide como alternativa mais eficiente em relacao a atengao baseada em
cuidados curativos.

O maior desafio da Geriatria é o enfrentamento dos problemas mais tipicos das
pessoas de idade avancada, prevenindo, tratando e cuidando desta parcela da populacéo,
identificando e tratando as grandes Sindromes Geriatricas ou Gigantes da Geriatria
também chamados “IS”, que sao: a Imobilidade, a Instabilidade a Incontinéncia,
a Insuficiéncia cerebral e posteriormente incorporada a latrogenia. Essas grandes
sindromes tém como atributos a complexidade terapéutica, multipla etiologia, nao constituir
risco de vida iminente e comprometer severamente a qualidade de vida dos portadores e,
muitas vezes, os familiares. Essas sindromes podem-se apresentar isoladas em ou associacao
e implica em grande dano funcional para o individuo, impedindo o desenvolvimento das
atividades de vida diéria.

O envelhecimento populacional vem acompanhado do aumento de doencas crénico-
degenerativas com incapacidades e deficiéncias, tornando-se necesséria a avaliacao do
comprometimento da capacidade funcional do paciente idoso, ja que esta é essencial para
o diagnéstico, prognéstico e julgamento clinico adequados.

A avaliacao funcional incide sobre a capacidade funcional. Esta foi definida como
a habilidade do paciente em desempenhar trabalho e é medida comparando-se o pico de
capacidade de exercicio do paciente com o pico esperado para sua idade e género.

Nesse contexto, a avaliagcao multidimensional do idoso se torna um importante
instrumento, cuja execucao simples é realizada através da revisao dos sistemas fisiolégicos
principais, divididos em: avaliacdo das AVDs baésicas e instrumentais, mobilidade, cognicao
e humor e comunicacéo. E preconizado o uso de instrumentos de avaliacio de cada uma
destas funcoes:

Atividades de vida diaria
= Baésicas: autocuidado — Indice de Katz
* Instrumentais: Escala de Lawton-Brody

= Get up and go: quantitativo e qualitativo (timed up and go).

Mobilidade

= Testes adicionais de equilibrio: equilibrio de pé com olhos abertos e fechados,
nudge test e o equilibrio unipodalico.
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Cognicao/humor

= Mini-mental

= Fluéncia verbal

= Lista de 10 palavras (CERAD)

= Reconhecimento de figuras (10 figuras)

= Teste do relégio

= Escala de Pfeffer (cuidador)

= Escala geriatrica de depressao GDS-5 ou 15 (versao simplificada de 5 e 15 itens)

= (Critérios do DMS-IV.

Comunicacao
= Acuidade visual: Snellen simplificado

= Acuidade auditiva: Anamnese e Teste do sussurro.

5.1 A INSTABILIDADE POSTURAL
E AS QUEDAS NO IDOSO

5.1.1 A instabilidade postural

Além de um problema, a instabilidade postural é um grande desafio para a medicina.
Tem como principal conseqiiéncia a elevada incidéncia de quedas e outros traumas, com suas
repercussoes, levando a grandes limitacoes para a vida e o bem-estar. Além das limitacoes
advindas das repercussbes das quedas, a dificuldade para lidar com a inseguranca e o
medo de cair leva a reclusao e limitacao para as atividades habituais e devem ser abordadas
minuciosamente. Devemos lembrar sempre que as quedas resultantes de alteragbes da
marcha sao passiveis de correcao por tratamentos fisioterapicos.

A elevada incidéncia de quedas em idosos é um dos indicadores desta tendéncia
observada na velhice. Deve ser encarada como um dos mais importantes sintomas em
geriatria, ja que dados epidemiolégicos apontam expressivo aumento da mortalidade em
idosos que caem com freqiiéncia, mesmo se excluindo os 6ébitos causados pelo trauma.

Tendo em vista a freqiiéncia do aparecimento e a complexidade de etiologias
envolvidas, é um grande desafio a identificacdo e o tratamento que muitas vezes sao
negligenciados.

Alteracoes de marcha e equilibrio

A manutencao da postura e a marcha demandam um grande esforco dos sistemas
musculo esquelético e nervoso, ndao apenas para suportar o corpo, mas também para
preservar o equilibrio. O homem é mecanicamente instavel principalmente nos extremos da
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vida, infancia e velhice. A prevaléncia de distirbios da marcha é alta em idosos, contudo,
véarias afeccoes cronicas estdo associadas ao declinio da mobilidade, ndo se podendo
tributar este distirbio ao envelhecimento.

Disturbios de marcha sdo comuns e podem ser incapacitantes. Em um estudo
populacional, 15% dos individuos com mais de 60 anos apresentavam alguma anormalidade
de marcha e essas alteragoes aumentam com a idade.

Em estudo realizado em Boston, 6% das mulheres com 65 a 69 anos necessitavam
de auxilio para andar comparado com 38% daquelas maiores que 85 anos. Entre idosos
institucionalizados, 63% apresentam limitacao na mobilidade.

Apesar de o envelhecimento fisiolégico levar a alteracao da marcha relacionada a
idade, a maioria desses transtornos estao ligados a condi¢ées patoldgicas.

A mudanca do padrao de marcha no idoso pode ser sinal de doenca sistémica.

Principais causas de transtornos de marcha em idosos

Os distturbios sao heterogéneos, a causa ¢ na maioria das vezes multifatorial e ha
uma consideravel diversidade etiolégica nos distirbios de marcha em idosos, uma vez
que grande nimero de sistemas anatomicos est4 envolvido na deambulacdo. A marcha
pode refletir anormalidades musculo-esqueléticas, neurolégicas e algumas vezes ambas. A
distincdo entre essas duas condigoes é dificil e anormalidades neurolégicas muitas vezes
sao atribuidas erroneamente a alteragoes articulares coincidentes.

Sudarsky e colaboradores examinaram uma série de pacientes com disttirbios de
marcha de etiologia nao definida (n = 50, média de idade de 80 anos) e determinaram
o principal diagnéstico responséavel pelo distirbio de marcha. Fuh e colaboradores
também classificaram o disttirbio de marcha de 50 pacientes (média de idade de 66 anos,
variando de 50 a 78 anos) cuja queixa principal era uma dificuldade de andar. Pacientes
com seqiielas motoras de AVC, com doenca de Parkinson conhecida, com osteoartrose
grave de articulacao coxofemoral ou de joelho e em uso de tranqiilizantes maiores, foram
excluidos. A maioria dos casos em que a causa do disturbio de marcha nao é evidente, uma
patologia neuroldgica subjacente pode ser diagnosticada e, apesar da etiologia multifatorial
da instabilidade postural, muitos pacientes irao apresentar um diagnéstico considerado
determinante dessa condicao.

Apenas 10 a 20% dos idosos com alteragao na marcha apresentam distirbio de marcha
senil essencial e, nesses casos, nenhuma causa para o distirbio é encontrada, apesar de
exaustiva propedéutica. E interessante notar também que em 24% dos pacientes da série
do Sudarsky apresentavam condicbes para as quais existia um tratamento primario.

Ressaltamos com isso a importancia de investigarmos sempre o idoso com distirbio
de marcha antes de encaminhé-lo para reabilitacao e acreditamos, baseado nos estudos
citados, que podemos encontrar uma causa tratavel em até um quarto dos casos sem causa
evidente para o distirbio de marcha.
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Classificacao dos transtornos de marcha do idoso

E baseada em niveis sensério-motores hierarquicos e classifica os transtornos
de marcha em transtornos de nivel inferior, médio e superior (Nuto, Marsden e
Thompson).

Apesar dessa classificacao ser amplamente aceita, utilizaremos uma classificacao dos
transtornos de marcha baseada nos principais determinantes da marcha e do equilibrio, a
saber, as informacoes sensoriais das vias aferentes, o sistema nervoso central que
integra os estimulos sensoriais e coordena as respostas motoras, e os efetores, ou seja,
nervos periféricos motores, musculatura e articulacoes.

Uma entidade freqiiente na prética clinica e que merece ser destacada é a sindrome
de desadaptacao psicomotora, que afeta todos os niveis sensério-motores e esta associada
a fragilidade.

A - DISFUNCAO DAS VIAS SENSORIAIS AFERENTES:

Visao

A visao contribui para o equilibrio normal e o idoso fragil torna-se mais dependente da
visao a medida que o envelhecimento determina uma disfuncao dos outros componentes do
sistema de controle postural. O teste de Romberg traz importantes informacoes a respeito
do grau de dependéncia visual do paciente. Patologias que comprometam a acuidade
visual, a sensibilidade aos contrastes e a percepgao de profundidade estao relacionados a
instabilidade postural e quedas.

Também é importante salientar que 70% das alteragdes da visao em idosos podem
ser corrigidos com intervengdes relativamente simples como correcao de erros de refracao
e cirurgia de catarata.

Sistema vestibular

O sistema vestibular contribui para a orientacao espacial em repouso e durante
aceleracao, além de controlar a fixagcdo do olhar durante o movimento. A hipofuncgao
vestibular nos idosos pode resultar em disfuncao no controle postural e gerar instabilidade
quando nao pode ser compensada pelos outros sistemas sensoriais.

Ainda nao esté clara a importancia da disfuncao vestibular nos transtornos de marcha
e equilibrio do paciente idoso, entretanto, é possivel que somente disfuncoes vestibulares
graves devam ser consideradas como causa principal de instabilidade postural nos idosos.

Pacientes com desequilibrio resultante de perda vestibular bilateral causada por
doencas (TCE, infecgbes recorrentes, aterosclerose) ou exposicao a drogas ototdcicas
(aminoglicosideo, aspirina, furosemida, quinidina, alcool) tém sido descritos, embora
tais alteragcbes contribuam mais como causa de vulnerabilidade do que como fator
desencadeante.

Propriocepcao

Quando existe uma disfuncao da propriocepcao, o paciente apresenta dificuldade de
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manter o equilibrio com os olhos fechados (sinal de Romberg). A perda proprioceptiva
pode ser encontrada em cada uma das seguintes condicdes: neuropatias sensério-motoras
(neuropatia desmielinizante); lesbes dos ganglios das raizes posteriores (sindromes
paraneoplasicas); lesbes das raizes posteriores (tabes dorsales ou Ataxia de Friedreich);
lesbes das colunas posteriores da medula espinhal ou mesmo das vias lemniscais (mielopatias
compressivas, degeneracao subaguda da medula relacionada a deficiéncia de vitamina
B12 ou esclerose multipla). Apesar da lista de causas de neuropatia periférica nos idosos
ser extensa, freqiientemente nenhuma causa especifica pode ser identificada.

Algumas condicbes subclinicas, entretanto, podem estar presentes no idoso e agravar
a perda da propriocepcao observada no envelhecimento fisiolégico. Alguns autores tém
relacionado alteracbes degenerativas ésteo-musculares a lesao dos mecanorreceptores e
reducao da propriocepcao, em especial, a espondilose cervical.

Outra condicdo que merece ser destacada é a mielopatia cervical. O distirbio de
marcha causado por fraqueza em membros inferiores, perda de sensibilidade vibratéria e
da propriocepgao é a queixa comum e precoce em idosos com essa patologia. Assim, o
exame neurolégico com avaliacao dos tratos espinhais e pesquisa dos reflexos tendinosos
profundos é mandatério em pacientes com alteracao de marcha e equilibrio.

A radiografia da coluna cervical podera evidenciar estreitamento dos espacos discais,
ostedfitos vertebrais e hipertrofia facetaria.

A RNM deve ser solicitada em pacientes com evidéncias clinicas de compressao
medular, entretanto, é necessario lembrar que achados compativeis com compressao
medular a RNM podem estar presentes em até 20% dos idosos assintomaticos.

A deficiéncia de vitamina B12, outra condicao extremamente freqiiente em idosos,
pode levar a degeneracgao subaguda da medula, e talvez, mesmo sem a presenca de quadro
clinico classico, estar relacionada a perda de propriocepcao.

As polineuropatias crénicas predominantemente sensoriais adquiridas também
sao comuns em individuos idosos, com uma prevaléncia estimada em 3%. A maioria é
secundaria a causas facilmente identificadas como o diabetes, entretanto, excluindo causas
conhecidas, um nimero ainda significativo de idosos ird apresentar o que denominamos
Polineuropatia Axonal Crénica Idiopatica (PACI). Véarios estudos tém demonstrado que a
PACI tem curso estavel ou lentamente progressiva e raramente leva a incapacidade.

Salientamos mais uma vez que as alteracoes na propriocepcao encontradas no idoso

raramente sao causas isoladas de distirbio de marcha e equilibrio.

Disfuncao sensorial miltipla

Como os sistemas sensoriais sao redundantes quando apenas um dos sistemas
aferentes maiores (visual, proprioceptivo e vestibular) é afetado, o distirbio de marcha é
geralmente autolimitado ou é bem compensado por mecanismos centrais.

Drachman e Hart, entretanto, descrevem uma sindrome de desequilibrio resultante
de multiplos déficits sensoriais. Esses pacientes geralmente tém diabetes, déficit na
propiocepcao, visao e disfuncao vestibular.
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O sinal de Romberg estd presente na maioria dos pacientes com déficit sensorial
multiplo.

B - DISFUNCAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL:

O cértex motor contém vérias areas distintas do lobo frontal que recebem informacoes
das vias sensoriais, das estruturas de controle motor e das vias modulatoriais envolvendo o
tadlamo e os ganglios da base.

As areas do cortex frontal envolvidas no planejamento e execucédo dos movimentos sao:

= O cértex motor primario (M1), que provavelmente controla a forca muscular e a
direcao do movimento

= A &rea pré-motora (APM) que provavelmente esté envolvida no acoplamento das
informagdes ambientais aos atos motores podendo ser responsavel pela resposta
motora aos estimulos externos

= A &rea motora suplementar (AMS) que esta possivelmente envolvida na preparacao
motora e execucao de movimentos voluntarios complexos, especialmente se
esses movimentos requerem evocagao de memoéria. Além disso, a AMS pode ser
responsavel pelas informacbes internas e por guiar atos motores e habilidades
aprendidas.

No caso da marcha, um ato motor aprendido tem sido sugerido que a AMS ¢ ativada
antes da ignicao da marcha. Isso provavelmente reflete uma atividade preparatéria para
cada submovimento da seqiiéncia motora, que posteriormente é enviada a M1.

A atividade da AMS é modulada pelos ganglios da base através dos circuitos fronto-
estriatais motores, que permitem que cada submovimento seja executada normalmente e em
tempo correto. Acredita-se que os circuitos motores fronto-estriatais participem da execucao
automatica de seqiiéncias motoras, além de facilitar movimentos desejados ou inibir
movimentos indesejados conforme a ativacao das vias diretas e indiretas, respectivamente.
Os ganglios da base seriam, entao, responsaveis por alternar submovimentos da éarea
motora suplementar com movimentos automéaticos e possibilitar a execucao harmoniosa
da seqliéncia motora pretendida.

Quando o movimento ocorre em resposta a uma sinalizacao externa, a seqiiéncia
de ativacao é diferente. Nessas situacoes os circuitos fronto-estriatais motores podem ser
desviados e as informacbes sensoriais do ambiente sdo enviadas diretamente ao cértex
pré-motor com subseqiiente ativacao do cértex motor priméario (M1). Essa via pode ser
demonstrada em pacientes com doencga de Parkinson que realizam melhores tarefas motoras
quando sao auxiliados com sinalizacao externa.

Disturbios de marcha de nivel superior

Apraxia de marcha

E definida como a perda da habilidade para usar os membros inferiores no ato da

marcha, sem que existam evidéncias de alteragdes sensoriais ou distirbios do aparelho
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locomotor. A apraxia de marcha em idosos pode ser caracterizada por dificuldade para
iniciar a marcha e quando vencida a inércia, o paciente se move como se seus pés estivessem
aderidos ao piso. Apresenta lentidao, base alargada, freezing, passos curtos, dificuldade
para tirar os pés do solo, desequilibrio e dificuldade em realizar mudancas de diregao
em pacientes com pouco ou nenhum sinal neurolégico. Tem como principais causas as
lesbes do lobo frontal devido a tumores, deméncia, hematoma subdural cronico bilateral e
hidrocefalia de pressao normal.

Numa tentativa de classificacao, Nutt sugeriu o termo distirbio de marcha de nivel
superior para agrupar todas essas alteraces de marcha que antigamente eram conhecidas
com varias denominagoes: pseudoparkinsonismo vascular, parkinsonismo aterosclerético,
parkinsonismo de membros inferiores, apraxia de marcha, marche a petits pas, ataxia
frontal e desequilibrio frontal.

O mesmo autor também propds uma subclassificacdo dos distirbios de marcha de
nivel sensério-motor superior baseado na descricao de cinco padroes de marcha:

= Marcha cautelosa;

= Faléncia isolada de inicio de marcha ;
= Desequilibrio subcortical;

= Desequilibrio frontal;

= Distirbio de marcha frontal.

Essa classificagao ¢ um tanto confusa, pois faz referéncias a anatomia (marcha frontal),
a fenomenologia (marcha cautelosa, faléncia isolada de inicio de marcha) e algumas vezes
a ambas (desequilibrio frontal, desequilibrio subcortical).

Além disso, pode haver sobreposicao entre os tipos de marcha descritos.

Recentemente, uma nova classificacao dos distirbios de marcha de nivel superior
foi proposta por Richard Liston. Essa classificacdo baseia-se nas caracteristicas clinicas e
localizacao das lesbes e determina trés tipos de marcha:

» Apraxia de ignicao;
= Apraxia de equilibrio;

» Apraxia de marcha mista.

As caracteristicas dessa classificacao encontram-se na tabela a seguir:

. ALTERACAO

TIPO DE CARACTERISTICAS %Xgﬁ?ﬁ‘g&? DA CADENCIA  LOCAL DAS

APRAXIA CLINICAS SINAIS Visuals  COM SINAIS LESOES
SONOROS
L Faléncia de inicio de . . SMA, GB ou
Ignicao ) Sim Sim ~

marcha e freezing conexodes
Equilibrio Desequilibrio e quedas Nao Nao PMA ?u
conexodes

Faléncia de inicio de SMA, GB ou

Mista marcha, freezing, Sim Sim conexodes e PMA
desequilibrio e quedas ou conexodes
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Essa classificacao representa uma tentativa de simplificagao na subclassificacao das
apraxias de marcha, mas nao é universalmente aceita. Acreditamos que o termo apraxia
de marcha pode ser adequado para descrever a maioria dos distirbios de marcha de
nivel superior, com ressalva apenas a marcha cautelosa, que a nosso ver nao pode ser
enquadrada nessa condigao.

Apraxia de marcha de origem vascular

Na série de Sudarsky, 16% dos pacientes com alteracao de marcha tinham evidéncias
de infartos cerebrais na TC embora nao apresentasse nenhuma histéria de hemiparesia ou
déficit motor maior.

Na série de Fuh, a prevaléncia de multiplos infartos e doenca de Binswanger é ainda
maior, chegando a 28%.

Alteracbes nos pequenos vasos periventriculares e na substancia branca que sao
atribuidas a isquemia cronica (leucoaraiose), podem também contribuir para os distirbios
de marcha. Alguns trabalhos tém demonstrado que pacientes “caidores” com alteracao de
marcha e equilibrio apresentam hipodensidade na substancia branca a TC mais exuberante
que os controles.

O problema é que a leucoaraiose é muito freqiiente na populacao geriatrica, sendo
encontrada em 19% dos idosos “normais” a TC e em 92% a RNM de encéfalo. Talvez
apenas alteragoes na substancia branca periventricular excessivas para a idade estejam
clinicamente associadas a doencas como deméncia vascular e distirbios de marcha de
nivel superior (HLGD).

Os disturbios de marcha de nivel superior também podem ser causados por infartos
frontais ou em génglios da base.

Em um caso especial de leucoaraiose, chamado leucoencefalopatia subcortical
aterosclerérica ou doenca de Binswanger, as lesdes de pequenos vasos envolvendo os
ganglios da base e as substancias brancas periventricular determinam apraxia de marcha
em pelo menos metade dos pacientes com essa condicao. E importante lembrar que os
distirbios de marcha nessa condigdo podem ser observados até 02 anos antes do quadro
demencial.

Acreditamos que infartos na AMS ou nos circuitos ligam essa éarea a estruturas
subcorticais, em particular os ganglios da base e o nticleo ventro-lateral do tdlamo e podem
levar a quadros de apraxia de marcha caracterizados principalmente por dificuldade de
iniciar a marcha, passos curtos e freezing. Também observamos um grande nimero de
pacientes com distirbios vasculares que apresentam o desequilibrio como sua maior
queixa.

Talvez infartos nos circuitos que ligam as vias sensoriais a PMA dificultem a utilizacao
das informacbes sensoriais do ambiente, informacbes essas que nos ajudam a iniciar e
controlar os submovimentos. Essa incapacidade de integrar as informacbes externas a
seqliéncia motora pretendida é a principal causa da instabilidade desses pacientes.
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Marcha cautelosa

N ~

A marcha cautelosa é uma resposta a percepcao de instabilidade e pode ser
desencadeada por artrite, dor, disfuncao sensorial ou vestibular ou pelo medo de queda.
Geralmente uma patologia subjacente torna-se aparente com o tempo e é necessario
identificar as condicoes contribuintes para a marcha cautelosa para desmascarar patologias
neurolégicas primarias.

Alguns autores consideram a marcha cautelosa o distirbio de marcha mais freqtiente
no idoso. Chamamos atengao para o papel do medo da queda nas alteragoes de marcha
observadas nesses pacientes. Quase sempre o medo de cair gera no idoso uma ansiedade
toda vez que ele é exposto a condicbes em que o risco de cair esteja presente. Essa
ansiedade pode se manifestar de trés formas principais que podem estar presente

em maior ou menor grau com variagoes individuais:

» A primeira pode ser descrita como uma manifestacao motora da ansiedade, na
qual o idoso adquire uma postura mais rigida, com perda da cadéncia, passos
curtos e aumento na fase de apoio da marcha. As viradas passam a ser realizadas

em bloco, lembrando a marcha parkinsoniana.

» A segunda forma de manifestacao da ansiedade é a forma psicofisioldgica, na qual
0 paciente apresenta uma hiperatividade simpatica associada a hiperventilacao

que, por sua vez, pode gerar alcalose e prejudicar o equilibrio por alterardes no

nivel de SNC.

* Por fim, a terceira forma de manifestacdo da ansiedade é a cognitiva, onde o
medo vivenciado pelo paciente faz com que o mesmo restrinja sua mobilidade

gerando um descondicionamento fisico e perda das reservas posturais.

Na sindrome de desadaptacao psicomotora é observada uma forma mais grave

de alteracao de marcha e equilibrio gerada pelo medo de queda associado a fragilidade.

Hidrocefalia de pressao normal (HPN)

O diagnéstico de HPN, descrito pela primeira vez por Adams em 1965, é baseado
na triade classica de deméncia, instabilidade de marcha e incontinéncia urinaria, com
hidrocéfalo observado a TC de cranio e uma pressao de liquor normal (menor que
180 mmHg). Estima-se que essa condicao possa estar presente em até 1% dos idosos
avaliados com suspeita de deméncia.

O diagnoéstico de HPN é pouco prevalente, conforme observado na série de Sudarsky
e na série de Fuh. A marcha da HPN pode ser caracterizada pela instabilidade que progride
para uma marcha de passos curtos com pés arrastados, viradas lentas e instaveis e dificuldade

para iniciar a marcha.
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A funcao dos membros inferiores é normal, especialmente para tarefas motoras
voluntarias, quando o paciente encontra-se em posicao supina e torna-se anormal quando
os membros inferiores tém que suportar o peso do corpo. Esse tipo de marcha se assemelha
a apraxia de marcha descrita acima.

O diagnéstico de HPN pode ser dificil uma vez que os achados tomogréficos,
ventriculomegalia e atrofia cerebral, ndo sao necessariamente diagndsticos. Além disso,
a TC em pacientes com HPN pode revelar multiplos infartos, assim como pacientes com
multiplos infartos podem ter hidrocéfalo. Isso sugere que um possivel overlap entre HPN e
a lesoes vasculares possa ser responsavel por algumas das alteracoes de marcha observadas
nesses pacientes. A resposta clinica a retirada de 40 a 50 ml de liquor é considerada um
melhor parametro para o diagnéstico de HPN e para a selecao de pacientes a serem
submetidos ao tratamento cirdirgico dessa condicao.

Hemiparesia espastica — lesoes do trato coértico-espinhal

A marcha hemiparética espastica é causada por lesdao unilateral do trato cértico-
espinhal no hemisfério ou tronco cerebral contralateral ou ainda na medula cervical alta
ipsilateral.

Nesse tipo de marcha, o paciente caminha lentamente, apoiando o peso do corpo
sobre o lado ndo afetado e movendo o membro parético em semicirculo, com o pé arrastando
no chao. Ao mesmo tempo, o braco permanece junto ao corpo, em semiflexao. A etiologia
da marcha hemiparética comumente inclui acidente vascular isquémico ou hemorragico
envolvendo céapsula interna.

Esse tipo de alteracao de marcha é facilmente diagnosticado na pratica clinica.

Paraparesia espastica — mielopatia cervical:

A mielopatia é uma causa frequiente de distirbio de marcha em idosos e a artrite
degenerativa da coluna cervical (espondilose cervical) é a etiologia mais comum.

Protrusbes osteofiticas sao freqiientemente observadas nas radiografias de coluna
cervical de pacientes idosos. Impressdbes na medula cervical por barras espondiléticas
foram encontradas em 10% dos pacientes acima de 70 anos de um estudo de autépsias
nao selecionadas. Essa patologia é devida a compressao cronica da medula.

Caracteristicas clinicas tipicas incluem: espasticidade e hiperreflexia nas pernas, sinais
de comprometimento das colunas dorsais e urgéncia urinaria. Cervicalgia e radiculopatia
estao freqlientemente ausentes, embora alguns pacientes possam se queixar de dorméncia
nas maos. Na marcha paraparética, cada perna é avancada lenta e rigidamente, com
movimentacdo restrita nos quadris e joelhos. As pernas encontram-se esticadas ou
ligeiramente flexionadas na altura dos joelhos e as coxas podem estar fortemente aduzidas,
fazendo com que as pernas quase se cruzem quando o paciente caminha (marcha em
“tesoura”). As passadas sao regulares e curtas, sendo que o paciente avanca apenas
com grande esforco. Na série de Sudarsky, 16% dos pacientes preenchiam critérios para
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mielopatia, baseado na evidéncia de espasticidade das pernas (hipertonia espastica e sinais
piramidais), déficits de propiocepcao e achados positivos na avaliacao por imagem.

Parkinsonismo

A doenca de Parkinson idiopéatica afeta 1,5% da populagao acima de 65 anos. Alguns
pacientes apresentam uma sindrome de rigidez axial predominante e alteragoes de marcha.
Quando o tremor de repouso, uni ou bilateral estd presente, essa condigcao é facilmente
reconhecida. Nos pacientes com doenca de Parkinson, a marcha é caracterizada por
uma postura fletida, reducéo no swing dos bragos e tendéncia a festinagao. Os pacientes
freqiientemente tém dificuldades ao iniciar o movimento e ao realizar viradas. Levantar
de uma cadeira pode ser dificil ou mesmo impossivel para alguns. Distarbios de equilibrio
ocorrem em um estagio mais tardio, quando as respostas posturais estao comprometidas.
A marcha pode melhorar com o tratamento medicamentoso, mas o equilibrio muitas vezes
nao é restaurado.

Devemos salientar, entretanto, que muitos pacientes que apresentam rigidez ou
bradicinesia, especialmente aqueles com tendéncia a quedas precoce e disfuncao dos
reflexos posturais, ndo tém o diagnéstico de doenca de Parkinson.

Condicoes a serem consideradas nesses pacientes incluem a atrofia de multiplos
sistemas (sindrome de Shy-Drager, degeneracao olivopontino cerebelar e degeneragao
estriatonigral), paralisia supranuclear progressiva, doenca de copos de Lewy e degeneracgao
gangliénica cortico-basal.

O parkinsonismo induzido por drogas também é muito prevalente em nosso meio,
particularmente em pacientes institucionalizados que recebem neurolépticos.

Agrupamento das manifestacoes clinicas para utilizacao diagnéstica
Grupo A: Manifestacoes caracteristicas da Doenga de Parkinson

= Tremor em repouso
= Bradicinesia
= Rigidez

= Inicio assimétrico

Grupo B: Manifestacoes sugestivas de um diagnéstico alternativo

* Manifestacbes incomuns no curso clinico inicial

» [nstabilidade postural proeminente nos primeiros trés anos de inicio dos sintomas
* Fenomeno do congelamento nos primeiros trés anos

= Alucinagdes néo relacionadas a medicagdes nos primeiros 3 anos

» Presenca de deméncia precedendo sintomas motores ou no primeiro ano
de doenga
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Paralisia ocular supranuclear (outra que nao restricao do olhar para cima ou
reducao da velocidade dos movimentos oculares verticais)

Disautonomia sintomatica e severa nao relacionada com o uso de medicamentos

Documentacao de uma condigado conhecida como causadora de parkinsonismo
e plausivel conexao com os sintomas do paciente, tais como lesdo cerebral focal
compativel com os sintomas ou uso de neurolépticos nos uGltimos seis meses.

Critérios diagnésticos de doenca de Parkinson

Critérios para diagnéstico possivel

Pelo menos 2 manifestagoes do grupo A estarem presentes e pelo menos 1 delas
ser tremor ou bradicinesia;

Nenhuma das manifestacbes do grupo B estar presente, ou Sintomas estarem
presentes por menos de 3 anos, e nenhuma das manifestagoes do grupo B estar
presente até o momento;

Significativa e mantida resposta a levodopa ou a um agonista dopaminérgico seja
documentada ou pacientes sem adequado tratamento com levodopa ou agonista
dopaminérgico.

Critérios para diagnéstico provavel

Pelo menos 3 manifestagoes do grupo A estarem presentes;

Nenhuma das manifestacbes do grupo B estar presente (observagao: duragao dos
sintomas por no minimo 3 anos);

Significativa e mantida resposta a levodopa ou a um agonista dopaminérgico seja
documentada.

Critérios para diagnéstico definitivo

Todos os critérios para diagnéstico de doenca POSSIVEL e confirmacao histopa-
tolégica do diagndstico por autdpsia.

Ataxia cerebelar

Distirbios cerebelares podem apresentar-se como instabilidade de marcha e
tendéncia a quedas;

2

A marcha é caracterizada por instabilidade lateral do tronco, posicionamento
erratico dos pés, base alargada e perda de equilibrio durante a tentativa de
caminhar com um pé a frente do outro;

A ataxia cerebelar é uma causa rara de distirbio de marcha em idosos. Na série de
Sudarsky, 8% dos pacientes com alteracao de marcha apresentavam o diagnéstico
de ataxia cerebelar.
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C - DISFUNCAO DAS VIAS EFETORAS EFERENTES E DO SISTEMA
MUSCULO-ESQUELETICO:

Neuropatias periféricas

As neuropatias periféricas causam fraqueza distal, freqlientemente assimétrica e

com alteracbes sensoriais.
Atrofia e fasciculacoes podem ocorrer.

Ao exame neuroldgico é possivel observar tonus muscular normal ou reduzido,
hiporreflexia a alteragoes tréficas como perda de cabelo e unhas e pele fina e
brilhante.

O paciente pode atropelar nos artelhos ou gastar a ponta dos sapatos (pé caido).

Entre as condicdes que levam a neuropatias periféricas citamos as neuropatias

hereditarias e neuropatia fibular compressiva.

Radiculopatias lombares sao causa de dor e déficits neurolégicos em membros
inferiores e a estenose do canal lombar, especialmente com o envolvimento de
multiplas raizes nervosas, podem apresentar-se clinicamente como claudicacao
neurogeénica.

Artropatias degenerativas

Condicao muito freqiiente em geriatria, a osteoartrite estéa presente em até 70%
das mulheres acima de 65 anos se considerarmos critérios radiolégicos para o
diagnéstico.

O principal sintoma da ésseo artrite é a dor, eventualmente desencadeada pelo

préprio peso do corpo sobre a articulagao.

Além da dor, arigidez articular, reducao da amplitude de movimento da articulagéao
comprometida, fraqueza dos musculos periarticulares e instabilidade articular
podem comprometer a marcha do idoso e levar a quedas.

Fraqueza muscular

A fraqueza muscular contribui para o risco de queda.

Importancia especial deve ser dada a fraqueza na flexao dorsal do pé, uma vez
que a coordenacao entre dorsiflexao e flexao plantar é fundamental na correcao
de qualquer perturbacao do equilibrio.

A principal causa de fraqueza muscular no idoso é a reducao da mobilidade pelo
falta de condicionamento fisico associada a sarcopenia.
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= Miopatias inflamatérias, sindrome miasténica de Lambert-Eaton, neuropatia
proximal diabética sdo condicbes menos comumente diagnosticadas.

Deformidades dos pés

= (Calosidades, joanetes, calcados inadequados sao causas de distirbio de marcha
que freqlientemente nao sao percebidos pelos médicos em geral.

Sindrome de desadaptacao psicomotora

* A sindrome de desadaptacao psicomotora (SDP) é caracterizada por desequilibrio,
tendéncia a cair para tras ao assumir a posicao ortostatica, hipertonia reacional,
respostas posturais alteradas, alteraces de marcha e medo de quedas.

= A Sindrome de Desapitacao Psicomotora pode resultar da perda das reservas
posturais atingindo um limiar de fragilidade no qual o individuo nao consegue
mais manter um nivel funcional adequado.

» Essa entidade clinica pode estar associada a disfuncao subcortico-frontal na qual
a microangiopatia desempenha um papel principal, quase sempre associada a
alteracoes em vias aferentes e efetoras.

= A SDP - Sindrome de Desapitacao Psicomotora pode ser desencadeada por
inimeros fatores como doencas metabdlicas e cardiovasculares, quedas e periodos
de restricao ao leito.

A ABORDAGEM CLINICA DOS DISTURBIOS DE MARCHA
E EQUILIBRIO EM GERIATRIA

Em alguns casos a causa do distirbio de marcha no idoso pode ser diagnosticada
antes mesmo do idoso sentar-se na cadeira do consultério, entretanto, outros casos nao
serao diagnosticados nem mesmo apds extensa investigacao (o que geralmente nao é
necessario como veremos).

A importancia do diagnéstico é identificar causas reversiveis ou trataveis e indicar
modalidade correta de reabilitagdo para as causas nao trataveis.

O exame da marcha comeca quando o paciente entra no consultério e senta na
cadeira. Durante o exame formal todo paciente idoso deve ser submetido a um teste de
screening para risco de queda relacionado a distirbio de marcha e equilibrio.

O Timed Up and Go Test

O paciente deve levantar-se de uma cadeira sem o apoio dos bragos, deambular 03
metros, girar 180°, retornar a cadeira e sentar-se novamente. O tempo no qual o idoso
realiza essa tarefa é cronometrado.

= Pacientes que conseguem realizar o teste sem se desequilibrar e com um tempo
menor que 10 segundos, ainda que apresentem um distirbio de marcha, tém risco
de queda minimo, assim, nao se justifica qualquer avaliacao adicional.
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= Pacientes com tempo entre 10 e 20 segundos sdo em geral independentes e,
na auséncia, histéria de quedas ou padrao de marcha tipico ndo devem ter sua
propedéutica estendida.

= Pacientes com tempo maior que 20 segundos geralmente sdo dependentes em
muitas atividades de vida diaria e na habilidade da mobilidade, por isso, devem
ser investigados para o diagndstico do seu distirbio de marcha.

Para os pacientes com risco de queda aumentado detectados pelo Timed Up and Go
Test, o proximo passo é a andlise da marcha, que a nosso ver pode ser realizado de uma
forma simplificada no préprio consultério médico. Durante essa analise, o médico devera
avaliar:

1. Paciente levantando da cadeira;

2. Paciente de pé;

3. Inicio da marcha (freezing, hesitacao ao iniciar ou virar);
il

. Manutengdo da marcha (cadéncia, largura da base de suporte, tamanho da
passada, altura dos passos, swing dos bragos, desvios de trajetéria ou presenca de
instabilidade);

5. Virada;

6. Equilibrio (em pé, resposta postural a empurrao, equilibrio unipodalico, marcha
pé-antepé).

O objetivo dessa andlise é tentar identificar os padroes de marcha, baseados nas
caracteristicas que serao descritas abaixo.

Além da andlise de marcha outros testes podem ser necessarios e devem ser
selecionados de acordo com a suspeita clinica.

Padroes tipicos de marcha

Marcha hemiplégica espastica

O paciente apresenta: aducao da extremidade superior e flexdo em todos os niveis
(cotovelo, punho e dedos); extensao da extremidade inferior em todos os niveis (quadril,
joelho e tornozelo); o pé é rodado internamente.

Pacientes com hemiplegia espastica tém grande dificuldade de flexionar o quadril e
joelhos envolvidos e realizar a flexao dorsal do tornozelo. Como resultado, eles nao arrastam
o pé solto atras deles, mas o balancam no lado afetado em um meio circulo (circuncao).

A parte superior do corpo se inclina e a marcha é lenta e dificil. Os reflexos patelares
e aquileu estao exacerbados e héa presenca de sinal de Babinski no lado afetado.

Marcha paraplégica espastica

As pernas sao estendidas no quadril e nos joelhos e aduzidas nos quadris. Os artelhos
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sempre ficam no chao. Como resultado, uma perna precisa ser impulsionada por sobre a
outra em vez de para frente, produzindo assim um movimento cruzado tipico (“marcha em
tesoura”).

Como os pés freqlientemente arrastam no chao, os sapatos ficam gastos na frente.
Para compensar o movimento rigido das pernas, o paciente pode mover o tronco de um
lado para o outro.

Novamente os reflexos estdao exacerbados nos membros inferiores e o sinal de

Babinski pode estar presente.

Marcha cerebelar

E a marcha instavel e vacilante da ataxia cerebelar. Ela é totalmente irregular em
freqiiéncia, amplitude e direco. E fregiientemente acompanhada por uma tendéncia a cair
para um lado ou para o outro, para frente ou para tras.

A passada é larga, mas nao o suficiente para evitar o balanco. A falta de equilibrio
em pé piora consideravelmente quando o paciente coloca os pés juntos e, em geral, leva a
oscilacao e até mesmo a queda.

Abrir ou fechar os olhos nao piora o equilibrio, ao contrario da ataxia sensorial. Os
passos variam em comprimento e sdo acompanhados por oscilacdo de um lado para o
outro. Outros sinais de doenca cerebelar estao presentes e podem ser pesquisados com a

prova index — nariz, calcanhar-joelho, pesquisa de disdiadococinesia e sinal do rechaco.

Marcha parkinsoniana

Os passos sao muitos pequenos a principio, mal livrando do chao. O andar é bastante
lento e sem movimentos automaéticos associados (como balancar os bragos).

O inicio dos movimentos é particularmente dificil. Outras caracteristicas sao a
festinacao (caminhar acelerado involuntéario) e a propulsao (tendéncia a cair para frente e
motivo do caminhar acelerado).

Na posicao de pé, a cabeca do paciente se dobra para baixo, a coluna toréacica
dobra-se para frente, os bracos ficam moderadamente fletidos nos cotovelos e as pernas
ficam levemente fletidas nos quadris e nos joelhos.

Durante a caminhada o tronco se dobra mais para frente, os bracos ficam iméveis ao
lado ou para frente do corpo e as pernas permanecem dobradas nos quadris, nos joelhos
e tornozelos.

Os pacientes apresentam rigidez, que pode ser observada durante manobras de
movimentacao passiva das articulacoes, e bradicinesia que pode ser documentada através
do “finger tapping” (no qual o paciente toca a ponta do indicador no polegar repetidas vezes)
pedindo-se ao paciente para abrir e fechar a mao com rapidez, varias vezes e em membros
inferiores, solicitando ao paciente que bata os pés no chao varias vezes, o mais rapido

possivel.
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Marcha parética

O paciente arrasta as pontas dos pés gastando as pontas dos sapatos. Os pés caem
na marcha, pela agao da gravidade, devido a fraqueza do grupo tibial anterior. Ocorre nas
polineuropatias periféricas.

Marcha antalgica

E a marcha resultante da dor ao apoio. A fase de posicionamento é tipicamente
encurtada no lado afetado. O pé é abaixado de forma suave até o chao no lado afetado e
elevado quase imediatamente.

Padroes atipicos de marcha

Marcha cautelosa

Auséncia de dificuldade em iniciar a marcha, lentificacdo da marcha, maior tempo do
ciclo da marcha em fase de apoio, os pés nao arrastam no solo e existe apenas um discreto
desequilibrio, que pode ser evidenciado pela dificuldade em caminhar pé-ante-pé, pelo
equilibrio unipodélico comprometido e pela resposta postural levemente comprometida
apds um empurrao subito.

Sindrome de desadaptacao psicomotora

O equilibrio é prejudicado com tendéncia a cair para tras, dificuldade ao iniciar a
marcha, incapacidade de levantar de uma cadeira sem apoio.

Uma vez em pé, esses pacientes sempre seguram o cuidador ou se apéiam na cadeira,
mesa, parede ou outros. Sao incapazes de realizar o Get Up and Go Test.

Apraxia de marcha

Conforme o descrito anteriormente, a apraxia de marcha pode assumir diversas
formas de apresentacao, por isso consideramos esse padrao de marcha atipico. Dois padroes
distintos de alterac6es podem ser descritos.

= O primeiro manifesta-se predominantemente pelo desequilibrio em que poderemos
observar tendéncia a queda para tras, incapacidade de se manter de pé sem
suporte e tentativas bizarras de coordenar movimentos do tronco e das pernas.
Ao tentar se levantar da cadeira esses pacientes empurram para tras ao invés de
impulsionarem o corpo para frente. Quando recebem ajuda para deambular, seus
passos podem ser desorganizados e ineficazes em alguns casos, mas podem exibir
um padrao razoavel em outros.

= Um segundo padrao manifesta-se por faléncia de ignicdo em que observamos
grande dificuldade ao iniciar a marcha (hesitacdo) e ao manter o movimento
(freezing). A marcha é feita com passos arrastados e apés um tempo de caminhada,
a passada se torna mais longa e a marcha melhora. Obstaculos no caminho ou a
virada levam ao freezing e deterioram a marcha. Nesses pacientes o equilibrio é

relativamente preservado.
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Entre os dois padrdes classicos descritos anteriormente, entretanto, existem varios
outros modelos de apresentacdo da apraxia de marcha que mesclam componentes de
desequilibrio com faléncia de ignicao, gerando assim em espectro de manifestacoes clinicas
na apraxia de marcha. Como pacientes com apraxia de marcha apresenta em geral lesdes
em lobo frontal, outras caracteristicas podem estar presentes como: parkinsonismo, sinais
de liberacao frontal, sinais piramidais discretos e incontinéncia urinaria.

Os distirbios do lobo frontal pode ser testado através de uma bateria de testes
que avaliam a capacidade de conceituacao, flexibilidade mental, programacao motor,
sensibilidade a interferéncia, controle inibitério e autonomia ambiental. Como programacao
motora relaciona-se a capacidade de realizar tarefas que requerem organizacao temporal,
manutencao e execucao de atos sucessivos, talvez essa seja a funcao frontal mais prejudicada
em pacientes com apraxia de marcha.

Podemos testar a programagao motora com uma série simples como: mao fechada,
palma e borda. Pacientes com lesao frontal podem apresentar simplificacao de tarefas (dois

gestos ou invés de trés) e perseveracao (repeticao inapropriada do mesmo gesto).

Disfuncao sensorial multipla

Nesses casos, o padrao de marcha ira refletir o nivel de disfuncao das vias sensoriais
afetadas. O padrao de marcha é totalmente atipico podendo ir da ataxia sensorial (perda
proprioceptiva predominando), marcha apropriadamente cautelosa (perda visual
predominando) ou desequilibrio durante a marcha (perda vestibular predominando).

Como observar o padrao da marcha raramente ajuda no diagndstico nesses casos,
sugerimos a avaliacao das vias sensoriais de maneira independente. Assim, a visao devera
ser avaliada pelo teste de Snellen.

A propriocepcao é avaliada através da movimentagao passiva da articulacao do
primeiro dedo do pé pelo examinador, que devera flexiona-lo ou estendé-lo pedindo ao
paciente para informar se o dedo estd para cima ou para baixo. Obviamente o paciente
devera estar com os olhos fechados.

A sensibilidade vibratéria também deve ser testada com o auxilio de um diapaséo,
ja que o estimulo vibratério também é conduzido por fibras grossas tipo [ e é transmitido
ao SNC pela mesma via do estimulo proprioceptivo. Por fim o teste de Romberg deve ser
realizado. Sugerimos como teste de triagem para avaliar disfuncao vestibular o teste de

impulso com a cabeca e o teste de acuidade visual dinamica.

Teste de impulso da cabeca

E um teste simples que pode ser feito no leito e permite a identificacio e a localizacao
de uma perda grave da funcao do canal horizontal ou do nervo vestibular associado.

O teste é realizado da seguinte forma: segure a cabeca do paciente com as méaos e
gire a cabega do paciente o mais rapido possivel cerca de 30° para esquerda e para direita,
pedindo ao paciente que fixe seu olhar em seu olho direito durante o movimento passivo
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da cabeca. A fixacao é perfeita em individuos sadios nos dois lados. Em pacientes com
disfuncao vestibular grave (falha calérica unilateral maior que 60%) o reflexo vestibulo-
ocular ¢ insuficiente quando a cabeca é girada para o lado comprometido. Um movimento
sacadico corretivo deve ser feito para encontrar e fixar seu olhar novamente e é interpretado
como sinal de funcao vestibular anormal reduzida.

Teste de acuidade visual dinamica

O paciente deve ler a menor linha possivel do teste de Snellen, enquanto o
examinador oscila a cabeca a 01 Hz ou mais. Uma piora da acuidade visual em comparacgao
com a condicgao estatica em pelo menos 03 linhas aponta perda da funcao vestibular.

Salientamos que os testes de visao, propriocepgao e vestibular somente identificam
disfungdes graves, nas quais uma patologia subjacente pode ser identificada. A deteccao
de pequenos déficits sensoriais exige exames complexos como eletroneuromiografia,
eletronistagmografia e outros. Ainda nao é possivel afirmar se uma extensa propedéutica
é custo-efetiva.

Fatores que contribuem para distarbio de marcha e
equilibrio

A — Fraqueza muscular

Devemos sempre testar a forca muscular dos membros inferiores ja que a fraqueza
muscular pode contribuir para as alteracoes de marcha observada no individuo idoso. Os
grupos musculares testados sao:

= flio—psoas (flexao da coxa);

* QQuadriceps (extensao da perna);

= Tibial anterior (flexdo dorsal do pé);
= Panturrilha (flexao plantar do pé);

= Musculos posteriores da coxa (flexdo dorsal da perna).

B — Disfuncao articular

O exame das articulagoes dos membros inferiores também deve ser realizado buscando
detectar dor, limitacbes na amplitude de movimento (ADM) e instabilidade articular.

= Articulagdo coxo-femural:

Amplitude de movimentos: Abducao (45°) e aducao (30°); flexao (120°); extensao
(30°); rotacao interna (135°) e externa (45°)

Teste de Patrick ou Fabere — deteccao de patologias coxo-femurais
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= Articulagao do joelho:

Amplitude de movimentos: extensao (0°), flexdo (135°), rotacdo com joelho a

90° (10°)

Estabilidade articular: testar estabilidade dos ligamentos colaterais — medial e lateral
— e dos ligamentos cruzado anterior e posterior. Testar integridade dos meniscos.

C — Deformidades dos pés

Avaliar os pés em busca de alteracbes que podem contribuir para piora da marcha
como hdlux valgus, ceratose plantar, tlceras, unha encravada, calcaneoalgia, onicomicose

e até mesmo calgados inadequados.

D — Cognicao

A incapacidade cognitiva é avaliada através de um teste de screening, o0 Mini-Mental
de Folstein. Pacientes com escore abaixo do esperado pela sua escolaridade devem ser
investigados para a presenca de deméncia.

E — Depressao

A depressao no idoso esta relacionada a alteragbes na postura e no equilibrio
corporal, por isso julgamos necessario que todos pacientes em avaliacao com relato de
quedas devem ser submetidos no minimo a um screenig para depressao que pode ser feito
através da Escala de Depressao Geriatrica/GDS (Yesavage).

5.1.2 Quedas

Tem como conseqiiéncia as restricoes na mobilidade podendo levar a sérias
complicacoes. O idoso que sofreu queda pode se tornar inseguro e abandonar as atividades
cotidianas comprometendo a convivéncia, atividades de vida diéria (alimentacao, higiene,
vestuario) e atividades instrumentais de vida diaria (maior grau de complexidade).

O idoso saudéavel pode sofrer quedas em tarefas que exigem um bom equilibrio
enquanto o idoso fragil pode apresenta-las ao entrar e sair do box no banheiro, levantar-se
de soféas baixos e macios, ao utilizar toaletes baixos, etc.

Estatiscas demonstram que 29% dos idosos caem pelo menos 1 vez ao ano e 13%
dos idosos caem de forma recorrente (Perracini, 2005).

Importante avaliar pacientes que apresentam tendéncia a quedas e que estimulam
uma avaliacao mais detalhada. Sao eles:

= mulheres idosas;

= histéria anterior de fratura osteoporética;
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mobilidade prejudicada;
incapacidade de se levantar da cadeira sem o auxilio dos bracos;
marcha instavel;

disturbios cognitivos.

Avaliacao funcional

Objetivos de uma avaliacao funcional

Avaliar quantitativamente a habilidade funcional do individuo.
Avaliar o resultado terapéutico com metodologia objetiva.
Avaliar conjuntos de destreza motora e nao grupos isolados.
Abordar o individuo higido e aquele com patologias.

Facilidade de execucao em qualquer recinto e por qualquer profissional (rapidez e
simplicidade).

Contribuir para o reconhecimento de individuos que apresentem risco de
quedas.

Qualidades basicas de avaliacao funcional

Validade e confiabilidade do conceito estudado.
Sensibilidade as pequenas mudancas ao longo do tempo.
Inclusdo de tarefas do cotidiano.

Ser aplicdvel em qualquer paciente.

Facilidade de comunicacao dos resultados com a equipe.

Prevencao de quedas

Propoe-se a adaptacao do ambiente com remocao dos riscos para prevencao de
acidentes e aumento da funcionalidade. Por outro lado, incentiva-se a mudanca de atitude
observando a supervalorizacdo do conhecimento prévio e familiaridade com o ambiente
doméstico. Pode se dar das seguintes maneiras:

Prevencao primaria: incentivo a atividade fisica, nutricao adequada, avaliacao de

riscos domésticos, revisao periédica da medicacdo buscando eliminar a que favorece as

quedas.

Prevencao secundaria: identificagdo dos fatores que aumentam os riscos em

pessoas que ja sofreram quedas.
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Avaliacao do ambiente

Avaliar a natureza das estratégias ambientais (dispositivos de ajuda), as caracteristicas
do paciente (desempenho, necessidades, e desejos), dos membros da familia e da rede de
suporte (objetivos dos cuidadores, necessidades e capacidades), e os atributos fisicos do
ambiente.

Observar o espaco caminhando pelo ambiente acompanhado pelo idoso e pelo
cuidador esclarecendo possiveis dividas quando surgirem. Considerar que o ambiente fisico

nao é estatico e a colocacao dos objetos e a organizacao fisica pode variar ao longo do dia.

Entrevista com o idoso

Conhecer as demandas, a necessidade e os desejos em relacao ao espaco, tais
como a rotina prévia e atual, a necessidade atual de suporte, como lida com os problemas
cotidianos, levantar os fatores de estresses psicolégicos atuais.

Avaliacao do desempenho do idoso no ambiente

= Avaliar as habilidades preservadas, as que podem ser restauradas e as habilidades

perdidas.

* Determinar as atividades que o cliente exerce e exercerd no ambiente e anotar

solucdes adotadas no momento.
= Analisar recursos disponiveis.

= Conhecer a motivacao do idoso.

Avaliacao dos atributos fisicos do ambiente

Seguranca para entrar e sair do ambiente; a mobilia facilita a movimentacéao,
disponibilidade e acesso aos objetos; centros de controle de comandos estdao em locais
estratégicos, quais as atividades sao realizadas nos diferentes espacos; para a realizacao
de cada atividade estao presentes os itens necessarios, considere para cada atividade: a
sequiéncia de acdes e as demandas motoras e cognitivas. Identificar as pistas no ambiente
requer uma observacao cuidadosa considerando as relacbes do ambiente com as habilidades
do usuario. O local contém muitos itens, poucos ou o suficiente.

A avaliacao dessas dimensbes pode afetar a qualidade de vida, o senso de bem-estar

e o desempenho ocupacional.

Intervencao

Orientar, treinar e adaptar as atividades cotidianas e a modificacdo do ambiente.
Indagar sobre algum local da residéncia que nao é freqiientado e qual o motivo e o local onde
passa a maior parte do tempo, a atividade desenvolvida e os problemas com o local.

102



AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS: OS GIGANTES DA GERIATRIA

AVALIACAO AMBIENTAL - INTERVENCOES AMBIENTAIS

LOCAL AVALIACAO
, Areas de locomocao desimpedidas
AREAS DE
LOCOMOC AO Barras de apoio
Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Aumentar a intensidade de 2 a 3 vezes, especialmente no banheiro e nas
escadas, usar luz fluorescente
Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de cada
comodo, incluindo degraus
» Utilizar luzes noturnas e luminarias com base segura
EELINEERO Distribuir os interruptores por lugares faceis de notar
Sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro
Embutir fios dos aparelhos ou fixa-los
[luminagéo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada exterior
Cama com luz indireta
Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis
QUARTO DE Cadeira permitindo assentar para se vestir
DORMIR Controle de luz e telefone ao lado da cama
Cama de altura adequada (45); colchao firme
Area do chuveiro: antiderrapante, cadeira de banho
Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo
BANHEIRO Aumento da altura do vaso sanitario
Barras de apoio laterais e paralelas ao vaso
Box: abertura facil, cortina bem firme
Armaérios: baixos, sem necessidade de uso de escadas
COZINHA
Pia sem vazamento e que permita a entrada de cadeira de roda se necesséario
Revestimento antiderrapante, marcagao do primeiro e Gltimo degrau com faixa
amarela
Interruptores no inicio e final da escada
Identificacdo das bordas dos degraus com faixa amarela
ESCADA Corriméo. bilateral e sélido, observar a distancia da parede, o contraste de
cor e o didmetro
Corrimao que se prolonga além do primeiro e do dltimo degrau
Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes
Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade dos degraus
constantes
SALA Disposi¢cao dos méveis para facilitar a circulacéo, sofés e cadeiras firmes
e com bracos
Tratamento

Deve ser direcionado a causa basica sempre levando em conta a prevencao.
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5.2 A INCONTINENCIA URINARIA E FECAL

5.2.1 Incontinéncia urinaria

Incontinéncia urinéria é definida como a perda de urina involuntaria em quantidade
ou frequiéncia suficiente para originar um desconforto social ou problemas de satde.

As principais conseqiiéncias relacionadas a incontinéncia urinaria sdo: insuficiéncia
renal, Infeccdo do Trato urinario/ITU, sepse, aumento do risco de quedas e fraturas,
maceracao da pele e formacéao de feridas e o impacto psicossocial (isolamento social,
depressao, vergonha).

Embora possa ocorrer em todas as faixas etarias, a incidéncia da incontinéncia
urindria aumenta com o decorrer da idade. Calcula-se que 8 a 34% das pessoas acima de
65 anos possuam algum grau de incontinéncia urinaria sendo que atinge cerca de 50% dos
idosos institucionalizados e é mais prevalente em mulheres. Constata-se que apenas 50%
dos portadores de incontinéncia urinaria procuram consulta por esse motivo.

A incontinéncia urinaria pode ser classificada como

= Incontinéncia por Urgéncia

= Incontinéncia Urinéria de Esforco
= Incontinéncia Mista

= Incontinéncia Paradoxal

= [ncontinéncia Total
Classificacao

A incontinéncia por urgéncia

Constitui a principal causa de incontinéncia urinéaria em pacientes idosos de ambos
os sexos (cerca de 60%), geralmente decorre de hiperatividade detrusora e se manifesta
clinicamente por perda urinaria com desejo subito e incontrolavel de urinar.

A incontinéncia urinaria de esforco - ESTRESSE

Representa 30% das causas de incontinéncia em pacientes idosos do sexo feminino,
decorre de deficiéncia esfincteriana associada ou nao a hipermotilidade do colo vesical de
modo que, durante manobras de esforco (tosse, espirro, etc.), a pressao intravesical supera
a pressao no nivel de esfincter gerando perdas. Caracterizar clinicamente as perdas urinarias
relacionadas a aumentos da pressao intra-abdominal nao precedida de desejo miccional.

No homem é comum apds resseccao prostatica ou radioterapia.

A incontinéncia mista

Decorre da associacao de incontinéncia por urgéncia a incontinéncia de esforco.
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A incontinéncia paradoxal - transbordamento

Representa importante causa de incontinéncia urinaria em homens idosos. Decorre de
hiperdistengao vesical geralmente secundaria a obstrucao prostatica ou hipocontratilidade
detrusora, onde o paciente nao consegue obter miccoes eficazes permanecendo com a
bexiga cheia e perdendo urina por transbordamento.

Manifesta-se clinicamente por perdas em gotejamento associado a globo vesical
palpéavel (bexigoma).

A incontinéncia total ou funcional

Decorre de lesao esfincteriana e geralmente de lesao do esfincter uretral externo ou
de sua inervagao, em conseqiiéncia de cirurgias para tratamento de hiperplasia prostatica
benigna e, principalmente, cancer de préstata.

Manifesta-se clinicamente por perdas urinarias continuas sem globo vesical palpavel
ou residuo significativo.

Um dos aspectos mais importante na incontinéncia urinaria do paciente idoso é a

caracterizacao da incontinéncia como transitéria ou permanente.

Caracterizacao

A incontinéncia urinaria transitéria

E aquela decorrente de causas externas ao trato urinario que no idoso apresenta uma
reserva funcional diminuida.

As principais condicbes que levam o paciente idoso a se tornar incontinente estao
listadas e podem ser lembradas utilizando-se o termo mnemoénico DIURAMID.

DIURAMID:

Delirium

Infeccao

Uretrite e vaginite atréfica
Restricao de mobilidade
Aumento do débito cardiaco
Medicacoes

Impactagéo fecal

Distirbios psiquico

Tratamento

Dirigido a causa bésica e dependera da abordagem dessas condigoes, resultando
na cura da incontinéncia em grande parte dos idosos, dispensando investigacdes mais
aprofundadas.
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A incontinéncia urinaria permanente

Decorre de alteragoes anatomicas ou funcionais préprias do trato urinario conforme
descritos. O critério de duracao nao permite classificar a incontinéncia urinaria como
transitéria ou permanente uma vez que causas transitérias se nao diagnosticadas e tratadas
adequadamente podem levar o paciente a permanecer incontinente por meses ou até anos.

Avaliacao do idoso incontinente

Historia clinica

Dentro da avaliagao do paciente idoso com incontinéncia urinéria, deve-se
inicialmente ater-se a histéria clinica e doengas concomitantes (co-morbidade). Assim, este
deve-se pesquisar objetivamente quanto a presenca de diabetes, hipertensao arterial e
drogas utilizadas no controle destas condigoes, em especial o uso de diuréticos. Deve-se
interrogar o paciente e familiar quanto ao habito intestinal, mobilidade e status mental.

Antecedentes de patologias neurolégicas, tais como acidente vascular cerebral bem
como cirurgias prévias sobre o trato urinario inferior, devem ser pesquisadas de forma
objetiva.

Exame fisico

Devem ser pesquisados sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, patologias
neurolégicas e condicoes que restrinjam a mobilidade tais como artrites e artroses.

= Avaliar a genitdlia externa em mulheres procurando sinais de vaginite atréfica e a
presenca de cistocele e retocele.

* Podem ser realizados testes de esforco visando comprovar a presenca de
Incontinéncia de Esforco.

* A palpacao pélvica permite o diagnéstico de massas tumorais, fecaloma e
bexigoma.

* O toque retal em homens permite a avaliagcao do volume prostatico atentando
para a possibilidade de eventual obstrucao intravesical.

A elaboracdo de um diario miccional, que consiste numa brochura entregue ao
paciente na qual ele anota por um periodo de 03 a 07 dias o volume urinado, o horéario
de cada miccao, a presenca de perdas urinarias e os fatores que as desencadearam. Esse
recurso simples e barato permite caracterizar as queixas do paciente quanto ao tipo de
incontinéncia e permite calcular o volume urinario diario.

Diario miccional

O paciente é instruido a preencher uma folha a cada dia durante um periodo de 03 a
07 dias. O volume urinado pode ser aferido através de um medidor de cozinha. No quadro
relativo a perdas, ele pode quantificar com uma a trés cruzes de acordo com a intensidade
das mesmas.
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MODELO DE DIARIO MICCIONAL

p VOLUME
HORARIO URINADO PERDAS FATOR DESENCADEANTE

Oh-3h

3h-6h

6h-9h

9h-12h

12h-15h

15h-18h

18 h-21h

21h-24h

Total 24 h

Exames complementares

Exames laboratoriais como urindlise, urocultura, glicemia, creatinina sérica devem
ser realizados em todos os pacientes. A presenca de infeccao ou diabetes descompensado
pode ser a causa da incontinéncia.

A realizacao de ultra-som em homens permite, na maioria dos casos, afastar ou
sugerir a presenca de obstrucao infravesical (valor de referencia do residuo: 100ml). Trata-
se de um exame nao invasivo e importante em homens portadores de incontinéncia por
urgéncia uma vez que esta pode ser secundaria a obstrucao.

A presenca de um fluxo normal praticamente exclui a ocorréncia de incontinéncia
paradoxal. Pacientes que apresentam fluxo superior a 15 ml/seg tém 85% de chance de
nao apresentarem obstrugao infravesical.

Em pacientes magros, a simples palpacao do hipogéastrio permite confirmar ou afastar
a presenca de bexigoma. Em pacientes obesos a medida do residuo pés-miccional pode ser
realizada através de cateterismo pds miccional ou ultra-sonografia.

Nos casos em que se excluam as causas transitérias e o paciente permaneca
incontinente ou permanecam dividas quanto ao tipo de incontinéncia apés a avaliagao
inicial descrita acima, o Estudo Urodinamico permitira a correta caracterizacao da queixa
do paciente e é um exame bem tolerado por idosos.

Outros exames de imagens ou endoscopia ficam reservados aos casos em que se
suspeita de patologia anatdbmica ou tumoral concomitante.

Tratamento

Medidas Gerais

O tratamento deve inicialmente estar focado nas condigdes externas ao trato urinario.
Deve-se descartar a presenca de afeccOoes que possam causar incontinéncia urinaria
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transitéria e aborda-las como medida inicial. Assim pacientes com distirbios metabdlicos
que levem o paciente as alteracoes da funcao cognitivas devem ser corrigidos.

Eventuais infeccoes urinarias sintomaticas devem ser tratadas através de
antibioticoterapia adequada. Pacientes pds-menopausa com atrofia vaginal, o uso de
horménio tépico é controverso.

A hidratacao do paciente deve ser adequada a necessidade do mesmo. Em geral
um adulto necessita urinar cerca de 1500 ml ao dia sem uso de diuréticos e com urina
nao concentrada. A simples adequacao deste volume urinario resulta, algumas vezes na
remissao da incontinéncia em muitos pacientes.

A medicacao do paciente deve ser checada, em especial o uso de diuréticos para
tratamento de hipertensao arterial. Muitas vezes, a simples substituicao de um diurético
de alca por outro de acao mais longa ou ainda por outra droga resulta na reducao do
volume urinado num curto espaco de tempo e, conseqlientemente, dos episédios de
incontinéncia.

O controle da glicemia em diabéticos também atua reduzindo o volume urinéario.

A normalizacdo do habito intestinal alivia uma eventual compressao da bexiga pelo
fecaloma levando a uma reducao da pressao intravesical e diminuindo a possibilidade de
perdas.

O tratamento de condicdes como artrose que resulta em melhora da mobilidade
também faz parte do tratamento da incontinéncia neste grupo etario. Da mesma forma,
em pacientes nos quais a mobilidade é restrita, medidas de assisténcia ao toalete podem

facilitar a micgao e, conseqiientemente, reduzir os episédios de perdas.

Miccoes de horario ou comandadas

Pacientes portadores de incontinéncia urinaria também devem ser instruidos a realizar
micgoes a cada duas ou trés horas como forma de aliviar a sobrecarga sobre o trato urinario
inferior. Este procedimento simples, também denominado mic¢ées de horario, quando a
funcao cognitiva esta preservada ou miccoes comandadas quando outra pessoa lembra
o paciente de urinar periodicamente, resulta em melhora significativa dos episédios de

incontinéncia.

Tratamento especifico

Incontinéncia Paradoxal

Pacientes portadores de incontinéncia paradoxal devem ser tratados abordando-se a

causa de eventual obstrucao, principalmente em homens.

= O uso de alfa bloqueadores (prazosin, terazosin) estao indicados.

* Uma eventual desobstrucao prostatica normalmente resulta em drenagem

adequada da urina e cessacao das perdas.
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= Em pacientes com incontinéncia paradoxal devido a hipocontratilidade vesical,
como ocorre em diabéticos, a drenagem intermitente da bexiga através de auto-
cateterismo realizado 3-4 vezes ao dia resulta em esvaziamento adequado sem
aumento significativo no nimero de episédios de infeccao do trato urinario.

Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE)

O tratamento inicial em idosos deve incluir tratamento comportamental e
fisioterapico.

O tratamento comportamental inclui miccées de horario mesmo sem desejo miccional,
além da adequacao da hidratacao.

O tratamento fisioterapico visa a recuperacao da musculatura do assoalho pélvico
proporcionando melhor sustentacao a bexiga. Essa melhora pode ser obtida através da
realizacao periddica de exercicios da musculatura pélvica orientados por fisioterapeutas.

Preconiza-se também o uso de cones (pesos) vaginais ou ainda o biofeedback, que
consiste na realizagdo dos mesmos exercicios, demonstrados de forma objetiva através
de eletrodos de eletromiografia ou transdutores vaginais de pressdo, conectados a um
computador, que permite a demonstracao grafica da contracao do assoalho pélvico,
melhorando o aprendizado e a aderéncia ao tratamento. Essa forma de tratamento
apresenta como principal vantagem a auséncia de efeitos colaterais, porém seus resultados
se manifestam apenas ap6s meses de tratamento dependendo da motivacao e adesao do
paciente.

O tratamento cirtrgico da IUE apresenta, em idosos, resultados semelhantes aqueles
obtidos em mulheres jovens embora a morbidade seja maior. Nos casos em que a perda
ocorre por hipermotilidade do colo vesical, as cirurgias de suspenséo tais como Burch e
Marshall Marchetti tém bons resultados. Nos casos em que a deficiéncia esfincteriana é
grave, a abordagem deve ser realizada através de cirurgias de Sling.

Vale ressaltar que a abordagem da Incontinéncia Mista é semelhante a de esforgo,
uma vez que a correcao das perdas por esforco leva a resolucao da urgéncia em cerca de
70% dos pacientes.

Urge-incontinéncia (Incontinéncia de Urgéncia)
Assim como no caso da Incontinéncia Urinaria de Esforgo, o tratamento inicial em

idosos deve incluir tratamento comportamental, fisioterdpico e neuro-modulacao.

Tratamento comportamental
Baseia-se na adocao de determinadas mudancas no comportamento diario como
forma de se evitar os episdédios de urgéncia e urge-incontinéncia.

= A primeira mudanga consiste na adequacdo da hidratacdo. Baseando-se no
volume urinério anotado no diario miccional, pode-se ajustar a hidratacédo para
que o paciente urine 1500 ml/dia. Tal medida resulta em melhora significativa dos
sintomas em cerca de 50% dos pacientes.
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» A segunda medida consiste na adogao de miccbes de horario, ou seja, o paciente
¢é orientado a urinar em intervalos fixos de tempo evitando-se que atinja um
volume de urina dentro da bexiga, suficiente para desencadear urgéncia e/ou
urge-incontinéncia.

= Qutra medida consiste em orientar os pacientes quanto ao controle da urgéncia.
Normalmente, o paciente ao sentir a sensagdo de micgao iminente procura
imediatamente atingir o toalete e geralmente a perda ocorre durante o percurso.
Deve-se orientad-lo que diante tal situacao ele deve interromper o que estiver
fazendo, se concentrar em contrair o assoalho pélvico inibindo a urgéncia e, logo
apos ir ao toalete e urinar.

Tratamento medicamentoso

Visa controlar os sintomas de bexiga hiperativa sem interferir no mecanismo da
miccao. Seu modo de atuacdo se baseia nos diferentes mecanismos etiopatogénicos que
levam a hiperatividade detrusora. Podemos classificar as drogas em:

1) Drogas de acao no sistema nervoso central (SNC)
2) Drogas de acao periférica
¢+ Drogas com atuacao nas fibras aferentes e

¢+ Drogas de agao a nivel motor, que reduzem a excitabilidade do detrusor.

Em termos préticos atuais, as drogas mais utilizadas sao aquelas que atuam nas
fibras eferentes e musculo detrusor ou principalmente nos receptores vesicais. Como a
bexiga recebe principalmente inervagao parassimpatica, estas drogas sao denominadas
anticolinérgicas ou antimuscarinicas. Embora também possuam um efeito central, os
antidepressivos triciclicos (imipramina) também pertencem a este grupo e apresentam
boa eficacia.

Outro grupo inclui os relaxantes musculotrépicos, destes os mais conhecidos
sao: flavoxato (Genurin) e a diciclomina (Bentyl). Embora bastante utilizados no passado,
atualmente tais drogas se encontram praticamente abandonada devido a sua baixa eficacia
ou pela proximidade entre a dose terapéutica e a dose capaz de causar toxicidade.

As drogas de maior eficicia e seguranca no tratamento da bexiga hiperativa, até
o momento, tém sido os anticolinérgicos. Diversos medicamentos desta categoria ja
foram utilizados, entre os mais conhecidos até o momento destacamos a propantelina
(Probanthine) e a oxibutinina (Retemic, Incontinol).

A propantelina tem eficacia inferior e efeitos colaterais mais significativos que a
oxibutinina, razao pela qual raramente é indicada. A oxibutinina representou durante muitos
anos a droga padrao no tratamento dos sintomas de hiperatividade detrusora. Sua dosagem
em adultos é de 2,5 a 5,0 mg administrados 02 a 03 vezes ao dia. Contudo, essa droga
apresenta efeitos colaterais tais como constipagao intestinal, tonturas e principalmente boca
seca, que levam muitos pacientes a abandonar o tratamento. Novas formas de oxibutinina
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utilizando céapsulas de liberacao lenta procuram uma distribuicao mais regular da droga e
parecem diminuir tais efeitos colaterais. Entretanto, faz-se necessario um maior niimero de
estudos para se comprovar tal proposta.

Mais recentemente, foi introduzido no mercado o tartarato de tolterodina (Detrusitol),
um potente antimuscarinico que apresenta afinidade pelos receptores vesicais 05 vezes
maior que pelos receptores protideos. Diversos estudos demonstraram uma reducao
significativa dos efeitos colaterais comuns aos antimuscarinicos e, conseqliientemente, um
menor abandono de tratamento. A dose varia de 01 a 02 mg administrados 02 vezes ao
dia. Estudos mais recentes apontam também para uma eficacia superior desta droga em
relacdo aos outros anti-colinérgicos. Além disso, a tolterodina por sua menor solubilidade
tende a ter uma menor concentracao liquérica nao interferindo com a funcao cognitiva, o
que parece ser de grande importancia especialmente em idosos.

Tratamento fisioterapico

Reabilitacao do assoalho pélvico: baseia-se na capacidade da contracao do assoalho
pélvico de inibir por mecanismo reflexo a contragao vesical. Portanto, as diversas
formas de tratamento que estimulam a contracao do assoalho pélvico tendem a inibir
a hiperatividade detrusora.

Fisioterapia do assoalho pélvico

= Consiste inicialmente em orientar as pacientes através de moldes anatémicos da
estrutura muscular do assoalho pélvico e a possibilidade de contracao de seus
musculos.

= Posteriormente, através de toque retal ou vaginal, sao orientadas a realizar as
duas formas principais de contracdo desta musculatura através dos movimentos
de clampeamento e levantamento pela musculatura perineal.

= A paciente devera realizar estes exercicios varias vezes ao dia e, semanalmente
realizar uma reavaliagdo como forma de checar a correta realizacdo dos mesmos
bem como avaliar o progresso do tratamento como forma de motivar a continuidade
do tratamento.

E importante na consulta inicial, a elaboracao de uma tabela na qual se registre o
basal quanto a atividade desta musculatura: forca de contracao, duracao da contracao,
capacidade de anteriorizacao do perineo. Esse parametro basal sera util ndo sé para
avaliacao futura da eficacia do tratamento, mas também para motivar a paciente. A eficacia
desta forma de tratamento varia de 30 a 70% de cura ou melhora significativa.

Cones vaginais

Baseia-se na introducao via vaginal de pesos progressivos orientando-se a paciente
a reté-los durante determinado periodo de tempo, em principio a Unica forma da paciente
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reté-los na vagina é através da contragao do assoalho pélvico. Caso a paciente faca qualquer
outra forma de contracao muscular (valsalva, por exemplo), o cone sera expelido.

A paciente devera permanecer varias vezes por semana com o cone introduzido em
sua vagina durante determinado periodo de tempo. Conforme ocorra uma melhora da
contragao pélvica, os cones vao sendo gradativamente substituidos por outros de maior peso
até que se atinja o de peso maximo com o qual a paciente devera realizar os exercicios.

Biofeedback

Consiste na demonstracao objetiva da contracao do assoalho pélvico através de
transdutores de pressao colocados via retal ou vaginal ou ainda através de eletrodos de
superficie para registro eletromiogréafico. Estes, por sua vez, sdo conectados a um computador
que elabora imagens graficas demonstrando a contragao do assoalho pélvico.

Permite ensinar ao paciente a correta contracao desses muisculos bem como permite
elaborar um registro basal de contracao da musculatura. Como os exercicios necessitam ser
feitos varias vezes ao dia e, devido a inviabilidade de o paciente se locomover ao hospital
cada vez que necessite realiza-lo, eles sao sempre executados como orientacao e avaliacao.
Deve-se orientar o paciente a repeti-los varias vezes ao dia em casa. Pode ser feito sem
monitorizagao (associacao entre exercicios pélvicos e biofeedback) ou através de aparelhos
portateis que o proprio paciente utiliza em casa.

Conforme haja progressao do tratamento, os resultados podem ser observados
nos graficos elaborados pelo computador, facilitando o acompanhamento bem como
melhorando a adesao ao tratamento.

Os tratamentos baseados na reabilitacao do assoalho pélvicos tém como grande
vantagem serem pouco invasivos com auséncia de efeitos colaterais e de representarem a
primeira op¢ao em idosos portadores de hiperatividade detrusora. Entretanto, apresentam
resultados efetivos apenas apés 02 ou 03 meses de tratamento e necessitam ser mantidos
por tempo indefinido para manutencao de seus efeitos. Por estas razoes, necessitam de alto
grau de motivacao do paciente e uma funcao cognitiva preservada a fim de que possam
ser empregados.

Na literatura os resultados positivos (melhora significativa ou desaparecimento dos
sintomas) variam de 30 a 70%.

Incontinéncia Urinaria Total — Incontinéncia
Pos-prostatectomia

A Incontinéncia total em idosos geralmente decorre de cirurgias prostaticas, seja por
lesdo direta do esfincter, seja por lesao de sua inervacao. Embora seja muito mais freqliente
apods cirurgias para tratamento de cancer de préstata, é igualmente devastadora quando
ocorre apOs cirurgias para tratamento de processos prostaticos benignos (Hipertrofia
Prostatica Benigna/HPB).

112



AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS: OS GIGANTES DA GERIATRIA

E importante ressaltar que a presenca de incontinéncia urinéria é bastante comum
no poés-operatdrio recente de cirurgias prostaticas e, por essa razao, o tratamento definitivo
dessa condicao s6 deve ser realizado, pelo menos apés um ano decorrido da cirurgia
inicial.

Tratamento

Cerca de 10% dos portadores de incontinéncia pds prostatectomia perdem urina
por instabilidade detrusora e podem ser tratados através de anticolinérgicos. Nos outros
90% dos casos, ocorre um predominio de lesao esfincteriana e a perda urinaria decorre da
diminuicao da resisténcia uretral.

Nesses casos, o tratamento é feito através de procedimentos nao invasivos que
aumentem a resisténcia uretral, tais como fisioterapia ou biofeedback que se mostraram de
baixa eficacia neste grupo de pacientes.

Em pacientes com incontinéncia leve a injecdo de agentes tais como colageno, teflon
ou macroplastique pode ser suficiente para aumentar a resisténcia uretral restaurando a
continéncia.

Em pacientes que apresentam incontinéncia severa o tratamento padrao consistira
na implantacdao de um esfincter artificial. Trata-se de uma prétese composta por 03 partes,
conectadas entre si e preenchidas por soro que sao implantadas cirurgicamente.

A primeira parte é o cuff que envolve a uretra no bulbo, que é conectado a uma
bomba que é implantada na parte superior do escroto, e a um reservatério implantado no
espaco pré-vesical. Todo o sistema é preenchido com solucao fisiolégica de modo que a
pressao do reservatorio transmitida ao cuff mantém a uretra ocluida. Quando o paciente
sente desejo miccional, ele ativa a bomba que transfere o liquido do reservatério para o
cuff, permitindo a micgao.

O esfincter artificial apresenta eficacia ao redor de 90% no tratamento da incontinéncia
pos prostatectomia com melhora significativa da qualidade de vida dos pacientes. Trata-se
de um procedimento pouco invasivo em bem tolerado em idosos.

Apresenta como principais complicagoes a ocorréncia de infecgao e faléncia mecanica,

que podem ocorrer em até 15% dos pacientes.

5.1.2 Incontinéncia fecal

Quadro clinico e epidemiologia

Continéncia anal é a capacidade em retardar a eliminacao de gases ou de fezes até o
momento em que for conveniente fazé-lo. Resulta da inter-relacao complexa entre volume e
consisténcia do contetdo retal, capacidade de distensao (complacéncia retal), sensibilidade
retal e a integridade da musculatura esfinctérica anal, bem como sua inervacao.

A incontinéncia anal é a incapacidade, em graus variados, de reter a matéria fecal e de
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evacua-la de forma voluntéaria. Trata-se de condicao incapacitante, constrangedora e com
repercussao socioecondmica significativa. Por esses motivos, a prevaléncia na populacao é
de dificil mensuracao. Por vezes, existe uma grande dificuldade do paciente de expor sua
condicao ao médico. Em outras circunsténcias, o paciente ou seus familiares, por déficit
de cognicao ou de atencao, pode interpretar os episédios de incontinéncia como sendo
diarréia.

A perda de controle sobre a eliminacao de fezes sélidas ¢ denominada de incontinéncia
anal total, enquanto a perda de controle restrito a eliminacao de gases ou fezes liquidas é
chamada de incontinéncia anal parcial.

A prevaléncia da incontinéncia fecal é de 42 por 10.000 individuos com idade entre
15 e 64 anos. Na faixa etéaria acima dos 65 anos, a prevaléncia é de 109 por 10.000
homens e 133 por 10.000 mulheres. Em criancas, associa-se a malformagdes congénitas da
coluna vertebral (espinha bifida) e do segmento anorretal (imperfuracao anal).

A rotura esfinctérica parcial ou completa pode ocorrer durante o parto vaginal em
até 20% dos partos e o seu nao-diagnédstico ou o reparo inapropriado dos esfincteres anais
apds o parto pode levar a incontinéncia fecal. Como a maioria das lesoes esfinctéricas é
parcial e reparada imediatamente, a insuficiéncia esfinctérica pode se manifestar anos ap6s
o parto. Vale lembrar que a maioria das mulheres vitimas de lesao esfinctérica de causa
obstétrica também sofre de prejuizo da inervacao dos esfincteres anais (neuropatia do
pudendo).

A lesao iatrogénica dos esfincteres anais pode ocorrer apds operacdes anorretais, tais
como a correcao de fistula anal (fistulotomia) ou a hemorroidectomia. Mais comumente,
nessas situagoes, a incontinéncia fecal é resultado de erro técnico ou incapacidade de
avaliar, ainda no periodo pré-operatério, a insuficiéncia esfinctérica.

A incontinéncia fecal idiopatica (ou neurogénica) é observada na auséncia de trauma
obstétrico, deiatrogenia cirtirgica ou de doencasistémica, estando associada ao envelhecimento
per se, a histéria de trabalho de parto prolongado e ao esforco evacuatério cronico.

Ha situacdes em que a perda de fezes nao é devida a denervacao do assoalho pélvico,
como a impactacao fecal, algumas doencas orificiais e a encoprese. Na impactacao fecal,
que pode ocorrer em alguns casos de grave constipacao de transito lento ou no megacélon
chagasico, as fezes se tornam endurecidas e ressecadas no interior do reto e do sigméide,
o que leva a dilatacao reflexa cronica do anus, que permite a evacuacao involuntaria de
fezes liquidas que ultrapassam as fezes endurecidas (fecaloma) e permeiam o anus. Esse
fendbmeno também é conhecido como diarréia paradoxal.

Algumas doencas orificiais, como as hemorréidas, a fistula anal e a fissura anal
cronica, podem levar a perda de muco ou pus pelo anus.

Na encoprese, mecanismos de base psicopatogénica levam a postergacao voluntéaria
ou involuntaria do chamado a evacuacao, o que resulta em impactacao fecal e diarréia
paradoxal.
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Diagnéstico

Na maioria dos casos, a queixa nao é espontanea, mas seguida ao questionamento
do médico. E necessario conhecer o grau de incontinéncia fecal, se parcial ou total, bem
como o grau de comprometimento da qualidade de vida do individuo. Perguntar sobre a
necessidade de utilizar fralda ou tampéao ou se o paciente se priva da realizagao de viagens
ou mesmo sair de casa para passeios ou refeicoes.

Deve-se perguntar sobre operagdes anais e abdominais, passado obstétrico de
mulheres, qualidade de assisténcia ao parto e histéria pessoal de constipagédo. Deve-se
perguntar também sobre consisténcia das fezes, freqiiéncia diaria de evacuacao, percepcao
da vontade de evacuacao, sintomas como dor e sangramento, bem como sensagao de
evacuacao incompleta. Esses sao conhecimentos que auxiliam no diagnéstico da causa da

incontinéncia fecal.

A inspecao anal estatica

E valiosa a avaliacao da incontinéncia fecal, pois, além de identificar a presenca de
fezes ou vestes sujas, pode identificar cicatriz perineal ou anorretal ou ainda um defeito
anal visivel que possam ser indicativos de lesao esfinctérica prévia de natureza cirtrgica,
traumatica ou obstétrica.

Afeccbes anorretais associadas, tais como fistulas ou hemorréidas, podem produzir
sintomas similares aos da incontinéncia fecal, tais como a eliminacao fecal de muco.

A precedéncia do reto é diagnosticada a inspecao do anus, que deve ser realizada
pelo examinador com o paciente agachado, com flexdo do quadril e dos joelhos.

O prolapso genital, cistocele e retocele, cujo diagnéstico fornece idéia sobre o grau
de fraqueza /denervagao do assoalho pélvico, também sao identificados a inspecao do

perineo.

A inspecao dinamica

Realizada durante a solicitacao de manobra de esforco evacuatério ao paciente.
Com a retracao manual das nadegas pelas maos do examinador também pode ajudar
na inferéncia sobre a funcao esfinctérica. Durante essa manobra, a identificagdo de anus

entreaberto é geralmente indicativa de significativo dano esfinctérico ou neuropatia grave.

O toque digital

Em repouso e durante a realizacao de esfor¢o de segurar fezes pelo paciente. Permite
valiosa avaliacao da funcao esfinctérica. O toque digital associado a retossigmoidoscopia,
é de realizacao obrigatéria pelo especialista, permitindo afastar a presenca de afecgoes
que se manifestam por aumento do niimero de evacuagoes, imitando tenesmo e urgéncia

evacuatodria, tais como o cancer do reto, fecaloma e doenca inflamatéria intestinal.
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A avaliacao fisioldgica especializada

E necesséaria a comprovacao das hipéteses sobre a etiologia da incontinéncia
fecal, a delineacao da adequada conduta terapéutica e também objetivando conhecer o
prognéstico.

Trata-se de arsenal diagndstico ainda restrito aos ambulatérios de especialidade dos
centros médicos terciarios. Sua realizacdo ajuda sobremaneira no adequado manejo de
pacientes com incontinéncia fecal. No entanto, a impossibilidade de realiza-los ndo deve

constituir empecilho a assisténcia dos pacientes com incontinéncia fecal.

Tratamento

Feito o diagnéstico da causa principal da incontinéncia fecal, varias opgoes
terapéuticas estao disponiveis, a saber: o tratamento clinico, o tratamento nao-cirargico
por biofeedback (espécie de fisioterapia anal que objetiva aumentar a sensibilidade do reto
ao contetdo fecal e melhorar a forca de contragdo dos esfincteres anais) e o tratamento
cirargico propriamente dito.

Na medida em que o tratamento cirtrgico da incontinéncia fecal esta reservado aos
pacientes com evidente rotura esfinctérica e incontinéncia fecal grave, significativa parcela
dos pacientes com incontinéncia fecal experimenta melhora sintomética com modificagao
dietética, agentes constipantes e exercicios pélvicos.

O tratamento clinico

Nao traz a cura da incontinéncia fecal, mas leva ao alivio sintomatico. Em adicao
a orientacao dietética (evitar refeicbes volumosas, ricas em gordura ou excessivamente
ricas em fibras), o tratamento farmacolégico deve incluir o uso de antiperistalticos como a
loperamida (01 a 02 mg trés a quatro vezes ao dia).

Deve-se sempre afastar a ocorréncia de impactacao fecal e diarréia paradoxal como
causa de incontinéncia fecal. Nesses casos, a eliminagao do contetido fecal impactado por
enemas evacuatérios e a correcao do héabito intestinal pela adocao de dieta rica em fibras
deve prevenir a ocorréncia de novos episédios.

A realizagdo de exercicios de contracdo voluntaria da musculatura anal em uma
ou mais sessoes objetiva a hipertrofia do esfincter externo do anus e da musculatura do
assoalho pélvico. Esses exercicios devem ser encorajados e a melhora dos episédios de
perda fecal é freqlientemente verificada. O emprego de enemas evacuatérios ou lavagens
intestinais é paliativo e pode ser orientado a pacientes que possam utiliza-los em situagdes
onde o risco de perda fecal estd aumentado, como, por exemplo, em viagens ou eventos
sociais.

O tratamento por biofeedback

Objetiva incrementar a percepcao da distensao retal e otimizar a capacidade de
contragdo dos esfincteres anais em resposta a essa distensdao, bem como em reposta a
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vontade do individuo. Trata-se de uma espécie de “fisioterapia anal” na qual o médico,
com o emprego de equipamento de eletromanometria e com o doente monitorizado
(cateter do equipamento posicionado no interior do reto e dos esfincteres anais), mostra na
curva de um grafico desenhado em fita de poligrafo ou projetado na tela de computador,
o incremento na fungao esfinctérica produzido pela contracao anal.

Da mesma forma, proporciona coordenacdo entre a distensao de um balao no
reto (que simula a presenca de contetido fecal) e a resposta consciente de contracao anal
confirmada pela impressao visual. Sao geralmente empregadas algumas sessdes semanais
e a principal desvantagem do método é a necessidade de o paciente contar com algum grau
de cooperacao e cognicao. Bons resultados, na ordem de até 80% de resposta, podem ser
observados e o método pode ser empregado isoladamente, antes do tratamento cirtargico
ou na eventualidade de insucesso deste.

O tratamento cirtrgico

Existem vérias técnicas cirargicas empregadas na correcao da incontinéncia fecal.
Ainda que a minoria dos pacientes com incontinéncia fecal tenha indicacao de tratamento
cirrgico, as cirurgias, quando bem indicadas, resultam em significativa melhora da
continéncia anal. Os melhores resultados estdo associados a correcao de defeitos
esfinctéricos especificos de etiologia traumatica obstétrica ou pds-cirirgica e bem delineada
a investigacgao clinica e fisiolégica.

Encaminhamento

Em nosso meio, os instrumentos necessarios e os centros destinados a adequada
investigacao da incontinéncia ainda sao escassos, ocasionando a exclusdao de parcela
da populacdo aos beneficios de exames e tratamentos especificos. Porém, o dedicado
acompanhamento clinico e psicolégico e, em alguns casos, intervencoes farmacolégicas
e uso racional dos enemas evacuatoérios, podem melhorar a qualidade de vida desses
pacientes de forma significativa.

5.3 INSUFICIENCIA CEREBRAL - INCAPACIDADE
COGNITIVA

A manifestacao da incapacidade cognitiva no idoso pode se dar de diferentes formas
como quadros de Delirium, Depressao ou Deméncia.

DELIRIUM: estado clinico caracterizado por distGrbios da cognicao, humor,
consciéncia, atencao memoria (imediata, registro e retencao), de inicio agudo ou em
sobreposicao a distirbios crénicos da cognicao. Sado desencadeados por infecgoes,
distirbios metabdlicos ou lesdes estruturais do SNC. E de fundamental importancia o seu
reconhecimento, dado a freqiiéncia de aparecimento no idoso, levando, muitas vezes, a
tratamento intempestivos e errbneos com conseqiiéncia graves.
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DEPRESSAO: manifesta-se por humor rebaixado, perda de interesse ou prazer com
alteracées do funcionamento biolégico com repercussbes importantes sobre a qualidade
de vida do individuo durante longo espacgo de tempo, quando nao tratado corretamente.
No idoso, pode se manifestar como déficits de meméria em graus variados, somatizacoes,
ansiedade, alcoolismo ou sindromes algicas.

DEMENCIA: ¢ definida como uma condicdo em que as fungoes encefélicas,
particularmente o desempenho intelectual, estdo comprometidas a ponto de prejudicar a
autonomia e a independéncia funcional, pressupondo-se a existéncia de causas.

A deméncia é caracterizada pela deterioracdo das funcbes mentais sem perda da
consciéncia. Tem carater progressivo, interfere no desempenho das Atividades de Vida Diéria
— AVD e, em algumas circunstancias pode ser reversivel. E caracterizada por um transtorno
persistente da memoéria e de duas ou mais funcdes mentais tais como: a linguagem, a praxia,
a gnosia, a abstracao, o juizo e conceituacao, podendo ser acompanhadas de alteraces da
personalidade e emocionais.

A praxia é a capacidade de idealizar, formular e executar atos voluntarios mais
complexos.

A gnosia é a capacidade de reconhecer e interpretar o que é percebido pelos sentidos,
por exemplo, reconhecer e interpretar objetos, estando o sistema sensorial intacto.

A memodria é a capacidade de reter e posteriormente fazer uso de uma determinada
experiéncia. A maioria dos idosos se queixa de esquecimentos habituais, que nem sempre
tem significado patolégico, e, em outras circunstancias, o distirbio cognitivo se apresenta
através de alteracbes do comportamento e diminuicao da capacidade funcional em
decorréncia dos distirbios da memoria.

As deméncias sao mais comuns apés os 70 anos e sua prevaléncia aumenta com
a idade acometendo até 1/3 dos maiores de 80 anos. As alteracoes do estado mental no
idoso muitas vezes ndo sao prontamente reconhecidas principalmente quando se tratam
de alteragoes do estado mental como a depresséao e os disttirbios da meméria. Cerca de
70% dos idosos queixam-se de falhas da meméria, mas apenas a metade deles apresenta
diminuicdo de sua capacidade funcional devido a essa alteracao.

Avaliacao neuropsicolégica

E realizada através da anamnese e exame clinico e complementada por testes
cognitivos. Estes sdo instrumentos padronizados de avaliacao para a detecgéao das alteragoes
cognitivas, que procuram mensurar as fungoes superiores do cérebro, a saber: memoria,
fala, decisao e reacao, linguagem, inteligéncia.

A avaliacao das fungoes encefélicas inicialmente se direciona para a determinagao da
deterioracao cognitiva e, posteriormente, busca os subsidios técnicos para o preenchimento
dos critérios diagnésticos de deméncia. E de grande importancia a investigacao da etiologia
do quadro demencial e a causa mais comum é a doenga de Alzheimer, devendo ser feito o
diagnéstico diferencial com as deméncias de origem vascular ou mista.

118



AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS: OS GIGANTES DA GERIATRIA

As manifestacoes basicas das deméncias sao:

* Incapacidade para realizar AVDs

= Alteracbes cognitivas (memoria, linguagem, funcbes executivas e a capacidade de
integragao visuoespacial )

* Manifestacbes neuropsiquiatricas (depressao, ansiedade, alucinacoes,

agressividade, idéias delirantes).

O exame sistematico da memoéria deve ser direcionado aos idosos que apresentam
maiores risco de apresentarem transtornos significativos e deve ser completo e de rotina,
buscando diagnosticar uma possivel deméncia e tratad-la quando possivel, usando os
recursos estritamente necessarios.

Nas seguintes condigoes, o idoso deve ser avaliado rotineiramente:
= Maiores de 80 anos;

= ]dosos com perda da independéncia nas atividades de vida diaria, instrumentais
ou basicas;

» [dosos com alteracbes comportamentais;

» [dosos hospitalizados ou institucionalizados;

* Avaliagéo pré-operatoria;

= Histérico de delirium, depressao, ansiedade, diabetes, doenca de Parkinson ou
deterioracao funcional inexplicada;

= Alteracoes subitas no estado mental ou psiquico;

= Alteracoes de outras fungoes cognitivas;

= Comprometimento funcional ou laboral devido ao déficit de meméria.

A - AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Atividades da vida diaria (AVD)

As denominadas AVD-Basicas sao caracterizadas pela capacidade de autocuidado
e de atencdo as necessidades basicas diarias, como a capacidade para alimentar-se, ter
continéncia, locomover-se, tomar banho, vestir-se e usar corretamente o toalete. Seu
desempenho é o parametro mais aceito e reconhecido para a avaliacao funcional, pois
permite uma visao mais precisa quanto a gravidade das doencas e suas sequielas. Tem boa
aceitagao pelo paciente e boa correlacao com a deterioracao cognitiva.

A Escala de Katz ¢ o instrumento padronizado utilizado na maioria das avaliac6es
multidimensionais para avaliar as AVDs.

OBS.: Esse instrumento assim como os demais utilizados para a avaliagao
multidimensional do idoso encontra-se descritos no Manual do Prontuério da Saude da
Familia de Secretaria de Estado de Satde do Estado de Minas Gerais.
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ESCALA DE ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA- KATZ
Fonte: Modificado de Katz s, Downs Td, Cash Hr, et al. Gerontologist 10:20,1970

ATIVIDADE: INDEPENDENDE: SIM ou NAO.

( ) Independéncia ( )Dependéncia parcial ( )Dependéncia importante

A pontuacao é o somatoério de respostas “sim”
06 pontos: significa independéncia para AVDs;
04 pontos: dependéncia parcial;

02 pontos: dependéncia importante.

Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD sao as rotineiras do dia-a-dia,
utilizando recursos disponiveis no meio ambiente, tais como fazer compras, usar o telefone,
pagar contas, preparar refeicoes, arrumar a casa, lavar e passar roupas, controlar remédios
e dinheiro, sair sozinho.

A Escala de Lawton-Brody é o instrumento padronizado, mais utilizado para sua
avaliacao.

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (AIVD) - LAWTON

Metodologia:

Para cada questao considere:

=  Sem ajuda: 03 pontos

= Com ajuda parcial: 02 pontos
= Nao consegue: 01 ponto

Escore:

A pontuagdo méxima é de 27 pontos, sendo que a pontuagao tem um significado apenas
para o paciente individual, servindo como base para a comparacao evolutiva.

As questbes 4 a 7 podem ter variagbes conforme o sexo e podem ser adaptadas para
atividades como subir escadas ou cuidar do jardim.

Escore Final:

Independéncia: 19 a 27 pontos

Dependéncia parcial: 10 al8 pontos

Dependéncia: abaixo de 9 pontos

Para avaliacao de AIVD pode-se também utilizar a Escala de Pfeffer.
A incapacidade para Atividades da Vida Diaria (AVDS) e Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) e perda da autonomia, que podem ser:

= Reversiveis: Delirium ou Depressao
= [Irreversivel: Deméncias
Quando se tratar de quadro reversivel (Delirium ou Depressao), deve-se buscar a

causa e tratar as condigoes.

Em casos de deméncia, deverda proceder o diagnéstico diferencial e instituir o

tratamento adequado.
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B - AVALIACAO DO COMPORTAMENTO

Na avaliagdo comportamental, lancamos méo de escalas para os distirbios do
comportamento e o diagndstico de depressao.

Os instrumentos mais utilizados para o diagnéstico da depressao sao a Escala Geriatrica
de Depressao (GDS-5 ou GDS-15) utilizada para triagem e a classificacao do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) utilizada para diagnéstico.

O Clinical Dementia Rating (CDR) avalia a influéncia da perda cognitiva na habilidade
de conduzir as atividades da vida diaria.

Escala geriatrica de depressao

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO - GDS 5 ou GDS 15

Validacao: Almeida O.P. Arq. Neuropsiquiatria, v.57,p,421-426,1999

Metodologia:

Para cada questdo, escolha a opcao que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas
tltimas semanas e dé 1 UM ponto para cada resposta marcada em negrito.

Escore:

= 0a05 NORMAL

= Acima de 05: DEPRESSAO, aplicar, entao, o DMS-IV para diagnéstico.

Depressao — DSM - IV

DEPRESSAO — DSM IV

PARA DIAGNOSTICO DE DEPRESSAO
American Psychiatric Association

Duracéao da sintomatologia: ( )> 2 semanas ( )< 2 semanas

A sintomatologia trouxe alteracao do seu funcionamento anterior :( ) sim ( ) nao

Escore:

1- Cinco ou mais dos sintomas acima presentes ha mais de 2 semanas.

2-E obrigatéria a presenga de pelo menos um dos dois sintomas marcados em negrito.

3- Os sintomas nao devem estar associados ao luto, aos sintomas psicéticos nem aos efeitos
fisiolégicos.

4- Os sintomas devem estar causando sofrimento ou incapacidade social.

CDR - Clinical Dementia Rating Scale

Avalia as diferentes funcbes em relacdo ao comprometimento funcional, com
pontuacgoes.
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C - AVALIACAO DA COGNICAO

O processo do envelhecimento apresenta fatores que influenciam a habilidade
(sentidos, pensamento, raciocinio) e a capacidade de respostas a estimulos externos tais
como a idade, nivel de escolaridade, interesses pessoais, comportamento, satide, atividades
que desenvolve habitualmente, quantidade de estimulos a que é exposto, aspectos psico-
emocionais e socioculturais.

A avaliacao cognitiva verifica a habilidade de um individuo para desempenhar
respostas de natureza intelectual, considerando sua histéria pessoal e expectativas.

O Miniexame do Estado Mental (MEEM) é amplamente utilizado e reconhecido
para seu rastreamento inicial, sendo de facil aplicacdo e muito Gtil como triagem.

MINI- MENTAL
Folstein 1975, adaptado por Brucki et al,

Metodologia:

Dé 1 ponto para cada item correto.
Escore

0 a 30 pontos

Considerar a escolaridade de 4 anos.
Considera-se o teste NORMAL

®  Maior que 4 anos de escolaridade: igual ou maior que 25 pontos

®=  Menor que 4 anos de escolaridade: igual ou maior que 18 pontos

Fluéncia verbal

Teste utilizado para pacientes analfabetos ou baixa escolaridade. Também é
extremamente simples, facil aplicacdo, nao constitui ameaca para o paciente e avalia a
memoria semantica (conhecimento geral sobre o mundo, dos fatos, das palavras, sem
relacado com o momento do seu aprendizado).

FLUENCIA VERBAL:

PACIENTES ANALFABETOS OU BAIXA ESCOLARIDADE

Metodologia:

O teste consiste na avaliacao de categorias semanticas pré-definidas, por exemplo, animais e
frutas. Solicita-se ao paciente idoso que enumere 0 maximo de animais (“bichos”) e frutas em 1
minuto cronometrado.

Anote o nimero de animais lembrados em 1 minuto:

Escore:

A pontuacdo minima obtida por idosos com 8 anos ou mais de escolaridade e analfabetos é,

respectivamente, 13 e 9. Escores menores indicam comprometimento cognitivo

Teste do relégio

Trata-se de um teste simples e rapido, nao é ameacador para o paciente. E influenciado
por fatores culturais e escolaridade, sendo mais util quando combinado com outro testes.
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TESTE DO RELOGIO

Metodologia:

Consiste em solicitar ao paciente desenhar um relégio com todos os nimeros e marcando um
determinado horério (especificar um horério), sem mencionar a necessidade de ponteiros. O circulo pode
ou néo ser oferecido previamente.

O teste é considerado completo quando o paciente desenha todos os nimeros do relégio, espacialmente
bem distribuidos, e os ponteiros marcando 11h 10. O teste ndo é cronometrado e pode ser repetido
quantas vezes forem necessarias.

Interpretacao:

0. Inabilidade absoluta de representar o relégio.

1. O desenho tem algo a ver com o relégio, mas com desorganizagao visuo-espacial grave.

2. Desorganizagao visuo-espacial moderada que leva a uma marcacao de hora incorreta, perseveracao,
confusdo esquerda-direita, nimeros faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em
excesso.

3. Distribuigao visuo-espacial correta com marcagao errada da hora.

4. Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos.

5. Relégio perfeito.

Optamos para simplificar e categorizar melhor o Teste do Relégio por esta classificacao:

COMPLETO: niveis 4 e 5

Outros instrumentos padronizados de avaliacao podem ser utilizados para a detecgao
das alteracbes cognitivas:

= LISTA DE PALAVRAS DO CERAD;
= RECONHECIMENTO DE FIGURAS.

D —- COMUNICACAO (ORGAOS DOS SENTIDOS)

= Acuidade visual: teste de Snellen simplificado.
= Acuidade auditiva: teste do sussurro.

= Voz: avaliacado da voz.
Memoria

As dificuldades de meméria, muitas vezes relatadas pelos pacientes, assim como
familiares, podem ser a primeira manifestacao de um transtorno demencial.

Conceitos basicos

* Memoéria semantica: informacoes linglisticas, verbais, nomes de coisas; pouco
afetado pelo envelhecimento.

= Meméria episédica: capacidade de gravar eventos recentes; sensiveis ao
envelhecimento, memoria recente.

= Memoria explicita: consciéncia do aprendizado; nao resistente ao envelhe-
cimento.
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= Memoéria implicita: nao tem consciéncia do aprendizado; resistente ao
envelhecimento.

* Memoria de procedimento: acoes automaticas, como dirigir, escovar dentes.

* Processamento de informacoes: codificacdo, armazenagem e resgate: o
envelhecimento altera a codificacao e o resgate (testes de resgate ou evocacao
livre) demonstram déficit cognitivo.

= Memoéria sensorial: registro dos sentidos; breve.

= Memoéria de curto prazo: primaria e operacional (working memory).

Alteracao pelo envelhecimento
* Memoéria sensorial: breve manutencao de dados sensoriais;
* Meméria de curto prazo: processamento atual;

* Memoria primaria: manutencao passiva de poucos itens;

* Memoria operacional: manutencao e processamento simultaneos, célculos
matematicos, lembrar de compras supermercado sem auxilio de lista;

* Memoria de longo prazo: codificagdo e recuperacao;
* Memoria episédica: eventos especificos;
* Memodria semantica: conhecimento;
* Memoria explicita: memorizacao deliberada;
* Memoéria implicita: memorizagao sem consciéncia;

* Memoria de procedimentos: ativacao automatica.

AVALIACAO DO ESQUECIMENTO

NORMAL ANORMAL

A pessoa s6 esquece e apresenta grande
Existe equilibrio entre esquecimento e aprendizagem | dificuldade para aprender coisas novas ou néao

aprende
O esquecimento nao afeta a independéncia ou O esquecimento afeta a independéncia e
autonomia da pessoa autonomia da pessoa
A pessoa percebe o esquecimento ou lapso de A pessoa nao percebe o esquecimento que é
memobria notado pela familia e/ou amigos (anosognosia)
O nome do objeto ou da pessoa é lembrado A pessoa esquece a pessoa ou 0 objeto cujo nome
posteriormente estava tentando lembrar

O esquecimento é sobre detalhes do fato ou ocasiao | O esquecimento é de todo o fato ou ocasido

O paciente nédo faz uso de agendas, anotacbes ou
lembretes. O esquecimento ¢ justificado de vérias
formas

O uso de agendas, anotagbes ou lembretes ajudam
o paciente a lembrar-se

A presenca de pistas cognitivas ajudam-no a lembrar
(Por exemplo: refazer o percurso; recomecar o O paciente é incapaz de utilizar pistas cognitivas
assunto)
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FLUXOGRAMA - O DIAGNOSTICO DE DEMENCIA POR DOENCA

SUSPEITA DE DECLINID COGNITIVO

t

AVALIACAD PELA EQUIPE DE SAUDE D FAMILIA

\ v ¥

MINEMENTAL AVALIACAC LABORATORIAL:

TESTE DO RELOGIO ou AVALIAGAD CLINICA TSH, VIT B12, ACIDO FOLICO, VDRL,

FLUENCIA VERBAL HEMOGRAMA, FUNCAD RENAL.
COORE < 24 EM ESCORE < 1B EM
PACIENTE COM PACIENTES

> & ANDS DE ANALFABETOS OU
ESCOLARDADE < 4 ANOS DE
ESCOLARIDADE QUTRCES TESTES
COMPATIVEL COM DEMENCLA
SiM NAD
DEMENCIA ALZTHEIMER l

'

DELIRILM OU) DEPRESSAD: TRATAR, ACOMPANHAR E

CAS() SUSPEITO DE ALZHEIMER: RERVALIAR
AP ICAR PFROTOOOLO
< 2 ANCIS DE EVOLUCAD » 3 ANDS DE EWOLUCAD
FAZER TC EIfEEF'.ﬁL-:l PaRA EXCLIAR: [, ALFHEIMER PROVAVEL
DEMENCIA VASCLLAR,
HIDFOCEFALLA DE PRESSAD YOAMAL 'l’
HEMATOMS, SUBDURAL
TUMORES DENIDA DIAGHOSTICA:
CASDS OOMPL_ENDS
INTOLERANCEA AD TRATAMENTO
NUCLED DE REFEREMNCLA O MICIAR TRATAMENTO)
OEIEMTAR E ACOMPANHAR CENTRO BE ;Fﬁﬂﬁ"-;[:lﬁ
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5.4 IATROGENIA

E a alteracao maléfica como causa direta ou indireta de intervencéo. O conceito n&o
esté restrito a prescricao de medicamentos ou a realizacao de procedimentos, mas também
a omissoes na abordagem de problemas, que possam ser suprimidos ou minimizados com
o uso de medicamentos ou intervengoes. Nao é exclusivo do médico, estando a iatrogenia
relacionada a qualquer acao de um agente de satde.

Podemos citar varios exemplos como imposicoes dietéticas inadequadas, imobilizagao
no leito que pode acarretar diminuicao da forca muscular que demandara dias de reabilitacao
para corrigir o descondicionamento gerado por um dia de repouso. As alteragoes em
barroceptores podem evoluir com hipotensao ortostatica e aumento do risco de quedas
e fraturas. O uso excessivo de medicamentos para tratar varios sintomas concomitantes
no idoso pode desencadear sintomas indesejaveis e muitas vezes graves. A valorizacao da
opinidao médica ou de outros profissionais que ao emitir opinides equivocadas pode gerar
iatrogenia e causar impacto negativo na vida do idoso.

Algumas situacoes podem ser minimizadas com medidas especificas de adequacao
ou substituicdo de medicamentos utilizados, assim como ajuste na orientacdo dietética ou
reabilitagao.

Medicamentosa

A prescricao de um medicamento é parte de um processo complexo e dinamico
e a decisao para escolha da droga envolve desde conhecimentos de farmacologia até as
implicacoes financeiras para o paciente, muito particularmente, o idoso. Além das doencas
infecto-contagiosas que incidem com freqiéncia nesta faixa etaria, somam-se as crénico-
degenerativas, levando a polifarmécia e ao conseqtiente risco de iatrogenia.

Alteragoes fisiologicas normais que ocorrem com o envelhecimento, como o aumento
da gordura corporal, reducao do volume intracelular, modificaces no metabolismo basal,
fluxo sanguineo hepético e taxa de filtracao glomerular, podem ocasionar modificagoes
na farmacocinética e farmacodindmica das drogas e maior sensibilidade aos farmacos,
principalmente aos psicoativos.

O sucesso terapéutico depende de varios fatores além da escolha da droga, como a
presenca de limitacoes fisicas e cognitivas que o impedem de usar a medicacao corretamente.
Soma-se a isto a falta de condicbes econémicas para a aquisicao do medicamento, levando
a consequliéncias sérias e penosas para o paciente, familia e ao sistema de satde.

Cascata iatrogénica

Instala-se quando uma intervencao desencadeia outras intervencoes e seus efeitos

deletérios tornam-se superiores aos beneficios.
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Temos como exemplos:

* Drogas para tratar efeitos colaterais;

= Sequiéncias de exames desnecessarios;
= Eficacia duvidosa;

= Seguranca nao comprovada;

= Dose elevada;

= Custo elevado;

= Complacéncia duvidosa;

= Regime complexo;

= Qutros procedimentos.

Efeitos adversos as drogas

Os efeitos adversos a drogas sdao mais comuns em idosos porque, habitualmente,
utilizam um nuimero maior de medicamentos. Aproximadamente 30% das admissoes
hospitalares estao ligadas a toxidade e ao uso de drogas por interacbes medicamentosas.
A polifarmécia é o principal fator de risco de efeito adverso das drogas e pode ser devido a
disfuncao do 6rgao, alteracbes nas concentracoes das drogas (farmacocinética), alteragoes
farmacodinamicas, alterac6es na reserva homeostéatica e comorbidades.

Observa-se que um grande contingente de fraturas de bacia em decorréncia de
quedas sao devidas ao uso de medicagdoes e muitos efeitos adversos apresentado sao
preveniveis com uma abordagem adequada. Eventos graves que colocam em risco a vida
dos pacientes apresentam maior probabilidade de serem evitados comparados com os
efeitos menos graves.

Os idosos consomem cerca de 30% a 50% do total de drogas prescritas em geral
e a automedicagao representa 60% de todas as medicagdes. Isso corresponde a 50% do
custo total da medicacao utilizada. As reagdes adversas das drogas evitdveis mais comumente
observadas se devem a utilizacao de AINE, benzodiazepinicos, antipsicéticos, digoxina,
warfarin.

O potencial de efeitos adversos das drogas aumenta quanto maior o nimero de
drogas utilizadas e, segundo Larsen and Martin (1999), foi observado que as reagoes
adversas ocorreram em:

= 6% dos idosos que utilizam 02 medicamentos;

= 50% dos idosos que utilizam 05 medicamentos diferentes;

= 100% dos idosos que utilizam 08 ou mais medicamentos.

Os idosos sao um desafio terapéutico permanente para qualquer médico, devido a
suas peculiaridades e ao uso de multiplas drogas. O papel do profissional que cuida do

idoso, muitas vezes é racionalizar a prescricao, tentando evitar os riscos da polifarméacia e
consequiente iatrogenia ou efeitos patoldgicos do uso ou da interacao das drogas prescritas.
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EFEITOS ADVERSOS DOS MEDICAMENTOS EM IDOSOS

SINAIS - SINTOMAS MEDICAMENTOS
Anticolinérgicos: antipsicéticos (Tioridazina>Haloperidol)
Antidepressivos triciclicos (Amitriptilina > Imipramina > Nortriptilina)
Antiparkinsonianos,
CONFUSAO Bloqueadores H2 (Cimetidina, Ranitidina), Corticosteréides
MENTAL Digitalicos
Fenitoina
Benzodiazepinicos
Analgésicos narcéticos
Psicotrépicos (sedagéo): benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos,
QUEDAS antipsicéticos, anticolinérgicos.
Anti-hipertensivos (hipotensao ortostatica)
~ Anticolinérgicos, bloqueadores de canal de célcio (Verapamil), analgésicos
CONSTIPACAO olnérgicos, bloa ¢ canal de calcio [Verapamil), analg
narcéticos, antidcidos com aluminio, diuréticos, célcio e suplemente de ferro,
INTESTINAL
AINE.
Anticolinérgicos
Antiadrenérgicos
HIPOTENSAO Antidepressivos triciclicos (amitriptilina>imipramina > nortriptilina)
ORTOSTATICA Anti-hipertensivos
Anti-histaminicos
Alcool
Anticolinérgicos
_ Analgésicos narcéticos
RETENCAO . .
0 Agonistas o-adrenérgicos
URINARIA AGUDA
Bloqueadores de canal de célcio
Agonistas B-adrenérgicos
Anticolinérgicos
analgésicos narcoticos
agonistas oi-adrenérgicos
INCONTINENCIA bloqueadores de canal de célcio
URINARIA agonistas B-adrenérgicos- I.U. sobrefluxo
Bloqueadores a-adrenérgicos — I.U. esforco
Diuréticos — .U. urgéncia
Benzodiazepinicos, sedativos, hipnéticos: I.U. funcional
Antagonistas dopaminérgicos (cinarizina, flunarizina)
Antipsicéticos (haloperidol > tioridazina > risperidona > olanzapina)
PARKINSONISMO
Metoclopramida
Fluoxetina
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= Anticolinérgicos

= Antidepressivos triciclicos
= Anti-histaminicos
XEROSTOMIA = Anti-hipertensivos

= Antiparkinsonianos

= Ansioliticos

= Dijuréticos

= Aminoglicosideo

= Salicilatos

TINNITUS
= AINE
= Diuréticos de alca
= Digoxina
= Teofilina,
= Hidroclorotiazida
ANOREXIA

= AINEs
= Triantereno

= |nibidores da enzima conversora.

= Metformina

MA-ABSORCAO DE |* Cimetidina
VITAMINA B12 |« Ranitidina

= Colchicina

= Metrotexato

= Difenilhidantoina

= Primidona

= Carbamazepina

= Fenobarbital
MA-ABSORCAO |* Isoniazida

DE ACIDO FOLICO |= Trimetropin

= Sulfasalazina

= Triantereno

= Alcool

= Metformina

= Colestiramina

MA-ABSORCAO
DE VITAMINAS [= Oleo mineral
LIPOSSOLUVEIS
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Existem algumas regras basicas para a boa conducao do paciente idoso
que podem nos auxiliar no complexo manejo farmacolégico:

ANTES DE PRESCREVER PARA UMA PESSOA IDOSA, PENSE:

* Conheca os efeitos do envelhecimento antes de dizer que se trata
de uma doenca;

= Estabeleca as prioridades do tratamento. Conheca o incomodo que
a doenca representa para o idoso. Considere-o ao prescrever;

= Evite sempre que possivel tratar sinais e sintomas sem procurar
esclarecer a causa, como nos casos de anemia, agitacao e confusao
mental;

* Um efeito colateral nao deve ser tratado com outro medicamento.
Isso estabelece o efeito “cascata”: usa-se um remédio para tratar
o mal que outro causou, sem resolver o problema que motivou a
prescricao;

= O medicamento é realmente necessario? Ja foram tentadas medidas
nao farmacologicas?

» Simplifique a sua receita. Conheca as razées que o levaram a
prescrever;

Elas ainda sao necessarias? Se nao forem mais, esclareca e retire;

* Antes de iniciar a medicacao certifique-se de que é realmente
indispensavel ou pode ser substituida por tratamento téopico ou
medidas para reabilitacao fisica;

* Comece a usar as drogas sempre em doses mais baixas,
habitualmente os idosos respondem muito bem a doses consideradas
subterapéuticas para o adulto;

* Aumente a dose da medicacao gradativamente, de acordo com a
resposta e a sensibilidade do paciente;

= Evite o uso de drogas que necessitem de varias tomadas por dia,
geralmente nao tém boa aceitacao e favorecem erros;
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Estabeleca os objetivos do tratamento e o tempo; analise periodica-
mente a prescricao, revendo a necessidade de modifica-la;

Informe e esclareca o idoso e familiares sobre os remédios e os
possiveis efeitos colaterais;

Nunca diga ao idoso que devera tomar um remédio para sempre: eles
podem considerar essa recomendacao para todos os medicamentos
prescritos, dificultando muitas vezes a retirada de medicacao
desnecessaria bem como o ajuste posolégico;

Estabeleca contato com outros profissionais que estejam cuidando
do idoso, evitando o uso de drogas semelhantes e interacoes
medicamentosas;

Acompanhe sempre o tratamento e peca aos familiares que o
informe acerca do aparecimento de sintomas;

Peca ao idoso que traga os medicamentos que esta usando -
prescritos e nao-prescritos;

Pergunte sempre pela medicacao para dormir. Medicamentos
usados por muito tempo nem sempre sao lembrados...

Altere uma droga de cada vez. Isso facilitara o entendimento de
efeitos colaterais e ou beneficios de cada uma;

Prescreva o medicamento que vocé conhece bem, de menor custo,
de facil manuseio e posologia mais comoda;

Prescrever para uma pessoa jovem é bem diferente de prescrever
para um idoso. Um idoso de 60 anos é bem diferente de um idoso
de 95. Um idoso de 95 anos sadio, independente, é bem diferente
de um idoso de 60 anos diabético, coronariopata e seqiielado de
AVC. Pense nisso antes de lancar mao de medicamentos.

PRINCIPAIS PRESCRICOES INAPROPRIADAS
Can Med Assoc J, v.156, p.385-391, 1997 Arch Inter Med, v.157 p.1531-1536, 1997
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5.5 IMOBILIDADE

Definicao

Complexo de sinais e sintomas resultantes da limitagdo de movimentos e da
capacidade funcional que geram empecilho a mudanca postural e a translocacao corporal.
Consequientemente, verifica-se a incapacidade de se deslocar sem auxilio do leito ao
sanitario para executar suas necessidades fisioldgicas. E a incapacidade de se deslocar sem
auxilio para a realizacao das AVDs. Pode ser parcial, quando o paciente esta restrito a uma
poltrona, ou total, quando esté imobilizado no leito.

Advém de miultiplas etiologias associadas com multiplas conseqiiéncias: “efeito
dominé”. Uma imobilizacao temporaria pode desencadear uma sucessao de eventos
patolégicos e complicagoes subseqiientes, tornando o quadro extremamente complexo e
que exige o tratamento do paciente como um todo. E uma sindrome fregiiente e de pouco
dominio de outras especialidades devido a dificuldades no nosso sistema de satide para

atendimento multidisciplinar e atendimentos domiciliares.

Importancia

A importancia se da principalmente devido ao aumento da sobrevida, com conse-
gliente incremento das doencas crénico-degenerativas e, por conseguinte, da prevaléncia
de imobilidade que leva a alta ocorréncia de institucionalizacao.

Sabe-se da necessidade do estimulo a deambulacdo precoce e manutengao da
independéncia funcional.

Aimobilidade pode ser causa e conseqliéncia de umasérie de problemas (neurolégicos,
musculo-esqueléticos, etc.) e predispoe a inimeras complicacoes sérias que podem ser até
fatais como as tlceras de pressao, pneumonias, embolias, etc.

E umas das principais causas de morte acidental em idosos (falta de equilibrio ou
mesmo de mobilidade). Tais incidentes sédo de grande importéncia dentro da geriatria pela
sua alta ocorréncia e pelas sérias conseqiiéncias que podem acarretar.

A avaliacao da mobilidade

E fundamental para predizermos o grau de independéncia do individuo para
locomocao no meio onde vive e para avaliarmos o risco de quedas e suas complicacoes.

O teste denominado “Timed get up and go” satisfaz plenamente esse objetivo por
ser simples de aplicar e de grande utilidade pratica. Quanto maior o tempo para a sua
execucao, maior o risco de distirbio da marcha e, portanto, maior a necessidade de
avaliacao especifica. Idosos acamados nao devem ser submetidos a esse teste.
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E um instrumento muito til para se aplicar em idosos com instabilidade, apés alta
hospitalar e nos que sofreram quedas e estao deixando de realizar atividades em casa. A
Escala de Norton pode ser especialmente ttil nos acamados.

A ESCALA DE NORTON

Estado fisico geral |Estado mental| Atividade Mobilidade Incontinéncia Pontos
Bom Alerta Ambulante Total Nenhuma 4
Caminh
Médio Apético Diminuida aml.n acom Ocasional 3
ajuda
Regular Confuso Muito limitada Sentado Urinéria ou fecal 2
Muito mal Estupor/coma Imével Acamado Urinéria e fecal 1
CLASSIFICACAO DE RISCO:
Pontuagao de 5a 9 risco muito alto
Pontuagao de 10 al2 risco alto
Pontuagao de 13a 14 risco médio
Pontuagao maior de 14 risco minimo/e nao risco
AVALIACAO DA MOBILIDADE
Imobilidade completa (acamado) |[( ) Sim () Nao
Subir escadas (5 degraus) () Sim () Nao
() Sozinho () Ajuda ocasional |( ) Ajuda freqiiente
Caminhar:
() Muleta ou bengala |( ) Andador () Cadeira de rodas
“Timed get up and go”
O paciente deve ser orientado a
levantar-se de uma cadeira sem
apoio de bracos, caminhar 3 metros, < 10seg 102 20 seg > 20 seg
virar 180 graus quando andando e
retornar, sentando na cadeira.

Classificacao
A imobilidade pode ser classificada em:
» Temporaria: fraturas, cirurgias, internacées, doencas agudas, infeccoes;
= Crobnica: deméncias, depressao grave, astenia, doencas cardio-respiratorias, dor
crénica, neoplasia com metéstases 6sseas ou do SNC, desequilibrio, doencas

agudas, fraturas e suas complicacdes, distirbios de marcha, fobia de queda,
sequiela de AVC.

Pode ser uma forma de manifestagao atipica de doenca no idoso.

Critérios diagnoésticos
Maiores:
= Multiplas contraturas musculares;

= Déficit cognitivo médio a grave.
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Menores:

= Sofrimento cutaneo: maceracoes;
= Ulceras de pressao;

» Disfagia leve a grave;

= [ncontinéncia urinéria e/ou fecal;

= Afasia.

Complicacoes da imobilidade

A imobilidade desencadeia uma sucessao de eventos patoldgicos, o que é comumente
chamado de efeito domind, no qual um evento inicial, por exemplo, uma fratura de fémur,
desencadeia uma série de complicagoes. Uma imobilizacao inicialmente temporaria pode
provocar atrofia e encurtamento muscular, aumento da reabsorcao 6ssea, rigidez articular,
tlceras de pressao, incontinéncia, dificuldade ventilatéria propiciando o aparecimento de
infeccdes, constipacdo intestinal, fenémenos trombo embodlicos e estados confusionais. E
necessario que o tratamento nao seja direcionado para cada complicacao isoladamente e
o idoso seja abordado como um todo.

Complicacoes mais comuns:

Tegumentares:

= Atrofia de pele;

= Escoriacbes;

= Dermatites, micoses;

= Ulceras de pressao.

Reducao da imunidade

Respiratorias

* Reducao da ventilacao pulmonar;

= Pneumonias;

= Insuficiéncia respiratéria.

Musculo-esqueléticas

= QOsteoporose, artrose e anquilose, fraturas;

= Atrofia muscular, encurtamneto de tendodes, hipertonia e contraturas.
Cardiovasculares

= Fendmenos tromboembdlicos;

= Edema.
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Vasculopatia arterial;

Hipotensao postural.

Urinarios:

Incontinéncia urinéria;
Infeccao do trato urinério;

Retencao urinéria.

SNC:

Delirium;
Piora do déficit cognitivo;

Alteracbes do sono.

Digestivas:

Desnutricao;
Constipacao intestinal;
Fecaloma;

Disfagia;

Gastroparesia.

Metabdlicas:

Reducgéao da resposta a insulina;

Deficiéncia da sintese de vitamina B12.

Ulceras de pressao

Definicao

Area de lesao de pele, tecidos subjacentes ou ambos, decorrente de pressao extrinseca

aplicada sobre a superficie corpérea. A lesdo persiste apés remocao da pressao sobre o

local. Maior ocorréncia em locais de proeminéncias ésseas e de reducao do tecido adiposo,

mas podem acometer qualquer area.

Importancia

Alta prevaléncia em idosos com imobilidade, sobretudo institucionalizados:
pacientes hospitalizados: 3% a 14% e institucionalizados: acima de 25%.

Aumenta a morbimortalidade,
Risco de infeccoes.

Dores, reducao da qualidade e dignidade de viver.
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= Aumento dos gastos com saude.

= E essencial instituir medidas preventivas.

Fatores de risco

* Imobilidade.

* [dade avangada.

= Alteracoes fisioldgicas da pele do idoso.

= Desnutricao.

* Incontinéncia urinéria ou fecal.

= Déficit cognitivo.

= Alteracoes da sensibilidade (diabetes, lesdes neuroldgicas).
= Fatores sociais: financeiros, cuidador incapacitado.

Fatores associados

Friccao da pele: roupas de cama, fraldas de plastico, colchées inadequados.
Cisalhamento: ocorre quando o contato da pele com a superficie a detém no lugar,

enquanto a gravidade ou outra forca desloca o corpo para outra direcdo, ex.: paciente
assentado no leito ou cadeira vai “escorregando” = ruptura da epiderme ou de vasos da
circulacdo dérmica.

Umidade:

= Urina, fezes, suor;

* Maceragoes cérneas;

= Presenca dos componentes toxicos que desencadeiam lesao direta nas células.
Co-morbidades associadas a reducao do fluxo sangiiineo:

= Insuficiéncia vascular;

= Diabetes;

= Choque, sepse.

Fisiopatologia
= Alteragbes circulatérias do local sob pressao.

= Cone de pressao: maior pressao nos tecidos subjacentes ao 0sso pressionado: o que
visualizamos como les@o na pele pode ter uma dimensao muito mais profunda.

» Hipoperfusdo = hipéxia, acidose e hemorragia intersticial = morte celular e
necrose tissular.

» Presséo linfatica = edema.
Classificacao
Grau I: Eritema em pele integra.

Grau II: Perda tecidual em epiderme, derme ou ambas: exulceragoes, tlceras,
bolhas.
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Grau III: A lesao compromete o tecido subcutédneo ou até a fascia muscular.
Grau IV: A lesao atravessa a fascia muscular levando a: dano muscular, sseo e de

tecidos adjacentes.

Localizacoes mais comuns

Regiao sacral
Grande trocanter
Calcanhares
Maléolos

Halux

Joelhos
Cotovelos
Regiéo escapular
Regiéo occiptal
Processos espinhosos da coluna toréacica
Pavilhao auditivo

Base nasal (pacientes com O2 por mascara facial)

Complicacoes

Infeccdes: locais, regionais ou sistémicas.
Osteomielite: dificil tratamento.

Miiases.

Carcinoma sobre ulceras cronicas.

Hipersensibilidade ao tratamento tépico.

Prevencao

Educacao e orientagoes a familia e cuidadores.
Treinamento adequado dos profissionais da satde.
Combate a imobilidade.

Higiene adequada, evitar friccdo durante higiene, retirar excrementos irritantes e
hidratar adequadamente.

Melhoria do estado nutricional.
Reposicionamento no leito de 2/2 horas.
Materiais para protecao das proeminéncias 6sseas
Evitar elevacao da cabeceira.

Vestimentas confortaveis, de algodao, sem fechos, botoes ou costuras.
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Roupas de cama limpas, de algodao.

Nao é recomendado o uso de inflaveis com abertura central: isquemias da pele do
centro.

Alinhamento da postura com distribuicao do peso.
Coberturas para colchdes e cadeiras reduzem a pressao sobre a superficie.
Colchoes de espuma texturizada, em formato de caixa de ovos.

Colchoes ou coberturas que proporcionam pressao reduzida constante: espuma,
gel, dgua, esferas de isopor, particulas de silicone.

Colchbes ou coberturas que permitem pressdao alternante: compartimentos
interligados, preenchidos por ar, com insuflagao intermitente.

Tratamento
Objetivo:

Promover a formacao de tecido sdao sobre base limpa da ferida, para
reepitelizacao;

Melhor controle possivel das afeccbes concomitantes e das doengas de base;
Adequacao da terapia medicamentosa;

Abordagem global do paciente com atencao multidisciplinar.

Tratamento especifico

Debridamento do tecido necrético:

A. Tratamento Cirtrgico.

B. Tratamento Mecénico (nao cirdrgico): para feridas de dificil acesso pela

profundidade, com necrose, crostas e/ou exsudatos usa-se a gaze umedecida em
SF 0,9%, com troca das gazes a cada 6 horas para a retirada do tecido necrético

Solucéao salina sobre pressao, em jatos.

C. Debridamento autolitico:

Curativos oclusivos ou semi-oclusivos, deixando que os préprios fluidos da ferida
levem a dissolucao do tecido necrético. Normalmente necessita de associagao a
outro método.

D. Debridamento quimico enzimatico:

Aplicacgao tépica: hidrolisa a necrose superficial e € uma opcao para pacientes que
nao podem ser submetidos a cirurgias.

Limitacdo: ndo removem bem os tecidos com grandes quantidades de debris em
feridas profundas. Debridamento mais lento do que o cirtrgico, necessitando
vérias aplicagoes.

Componentes: fibrinolisina/desoxirribonuclease, colagenase, papaina, tripsina,
sutilainas.
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Limpeza da ulcera

Remocdo de material desvitalizado, exsudatos, restos metabdlicos e microor-
ganismos.

Limpeza a cada troca de curativo. Solucéao salina é o ideal para a limpeza. Evitar
agentes anti-sépticos tais como polvidine, peréxido de hidrogénio, ja que podem ser
citotoxicos.

Curativos e coberturas

Tem como vantagens: proteger, preservar e favorecer a cicatrizacao. Mantém o leito
da tlcera imido e a pele sadia na periferia da lesao seca.
Principais grupos disponiveis no mercado:

= Hidrocoldides;
» Hidrogéis;

= Alginatos;

= Hidrofibras;

= Espumas;

= Filmes poliméricos.

Curativos e coberturas

Hidrocoléides

Coberturas em placas ou granulos com material polissacaride e protéico em contato
com a lesdo. Hidratam a ferida, promovem o debridamento, aceleram a cicatrizagao e
aliviam a dor. Indicados para feridas secas, nao infectadas, com pouco exsudato. Trocar a
cada 7 dias, mas se aplicados sobre muitas crostas necréticas, trocar a cada 3 dias.

Hidrogéis
Material polimérico e protéico em placas ou amorfo. Absorvem fluidos, promovem
hidratagao e autdlise, aliviam a dor.

Espumas

Poliuretano e acrilato de sédio. Altamente absorventes, nao indicadas quando ha
muito exsudato. Podem ser alergenas.

Alginatos

Polissacérides naturais provenientes da parede celular e espaco intercelular de algas
marinhas. Podem ser em placas ou pasta. Sao ideais para tGlceras com muito exsudato e
sao hemostaticos: indicados em feridas com sangramentos e em pds-operatério.

Nao aplicar sobre feridas secas: aderem a lesao.

Troca: quando totalmente embebidos em exsudato, no maximo de 7 dias.

Hidrofibras

Curativos de fibras de carboximetilcelulose. Funcao de alginato e hidrocoléide ao
mesmo tempo.
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Filmes poliméricos

Folhas transparentes e adesivas. Devem ser usados sobre curativos nao aderentes
como cobertura adjuvante.

Tratamento pelo tipo de tulcera

Ulceras com crosta necrética rija

Crostas duras, muito aderidas aos planos profundos, de dificil debridamento:
devem ser tratadas com aplicagcdes sucessivas de gaze umedecida com solucao fisiolégica,
hidrogéis (com cobertura de material impermeéavel a 4gua) e hidrocoléides, que transferem
a umidade para a lesao.

Feridas com fibrina e exsudatos

= Pastas debridantes e bactericidas

= Se pouco exsudato: hidrocoldide, com debridamento autolitico.

* Se muito exsudato: alginato ou gel com polissacéarides.

Feridas com odor fétido
» Produtos com agentes antibacterianos e absorventes.

= Curativos contendo carvao ativado.

Lesoes com cavidades irregulares

* Preenchimento com produtos amorfos: alginatos, granulos de hidrocoléide ou
hidrogel.

Ulceras com tecido de granulacao

» Tecido de granulacao: colageno + proteoglicanos, proteinas e polissacéarides, sais
e material coloidal.

* Rede vascular densa: ferida vermelha.
= (Cavidades profundas: gazes com solugao salina, solugao de acidos graxos.

= (Cavidades profundas com muito exsudato: fibra de alginato com material amorfo,
espumas absorventes e nao aderentes.

= LesOes superficiais com pouco exsudato: hidrocoléides ou solucao de éacidos
graxos.

Feridas em fase de epitelizacao
Tecido novo e ainda fragil.

= Proibido contato com material adesivo, aderente ou alergeno.

* Indicados: gazes parafinadas, alginato, hidrocoléide, silicone ou néailon.
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Observacoes
O tratamento deve ser sempre individualizado, levando em conta a questao social e

financeira.

Acucar e mel

Usados em feridas desde épocas remotas. Sacéarides naturais que criam pressao
osmotica elevada (com absorcao de exsudatos) inibem proliferacao de bactérias e fungos
e estimulam tecidos de granulacdo. Limitagdes: provoca muita dor, atrai insetos para a
ferida. Necessidade de estudos controlados.

Pasta de zinco
Parece ter efeito debridante, mas deve-se prestar atencao aos sinais de infecgao da
ferida:

= Qdor fétido;

* Modificagcdo do aspecto da ferida;

= Secrecao purulenta;

= Aumento da dor;

= Aumento das dimensoes da lesao apesar dos cuidados;
= Sinais flogisticos periféricos;

= Febre, leucocitose, delirium, perda de peso.

Terapéutica

Deve-se prevenir a imobilidade atentando-se para todas as causas. A reabilitacdo
precoce com abordagem multidisciplinar: cuidados de enfermagem, fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, orientacbes nutricionais e assisténcia social devem ser
focadas. Quando néao for possivel reabilitar o objetivo sera dar conforto, suporte a vida
e a dignidade de vida e de morte. O tratamento deve ser direcionado para controlar os
seguintes fatores:

1) Utilizar sondas quando necesséario para: nutricao, hidratacao, incontinéncia
urinaria.

2) Controlar a dor.

3) Oxigénio quando indicado.

4) Aquecer, posicionar no leito, mudar regularmente de decibito, manter higiene

regular, proteger e mobilizar para prevencao de tlceras de decubito.
5) Controlar as intercorréncias agudas: fecaloma, infeccoes.
6) Fazer hipoderméclise quando indicado.

7) Deixar registrado e nao recomendar medidas de ressuscitacao cardio-respiratéria
quando se tratar de paciente fora de possibilidades terapéuticas.
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———DISTURBIOS DA PRESSAO ARTERIAL E PECULIARIDADES EM DIABETES MELLITUS NO IDOSO

6.1 DISTURBIOS DA PRESSAO ARTERIAL NO IDOSO

A dificuldade com a definicao dos niveis adequados da pressao arterial no idoso
tem levado a divida sobre a necessidade, a oportunidade e a eficacia do tratamento da
hipertensao arterial nesta faixa etaria.

Com o envelhecimento da populacéao, torna-se de grande importancia o diagnéstico
e tratamento adequados, ja que a prevaléncia real da doenca é muito superior a dos casos
conhecidos e tratados e muito inferior a prevaléncia de casos controlados principalmente.
Estudos demonstram que 09 em cada 10 individuos a partir de 55 anos provavelmente
desenvolverao hipertensao arterial durante sua vida tornando-se um dos maiores problemas
de satde publica.

A Hipertensao Arterial Sistémica é considerada um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e renais (insuficiéncia cardiaca,
coronariana, acidente vascular encefélico e a insuficiéncia renal), sendo que estudos
demonstram que o tratamento adequado dos pacientes idosos reduz em 70% a ocorréncia
de acidente vascular encefalico. “E também a causa atribuivel de morte mais comum
que pode ser tratada e prevenida nas nagOes desenvolvidas e que tem aumentado de
importancia também nos paises em desenvolvimento” (WHO, 2002).

A histéria clinica e o exame clinico devem ser realizados com a atencao que exige a
avaliacao do idoso. Na afericao da pressao arterial sdo necesséarias diversas avaliagoes e a
variabilidade dos niveis pressoéricos nesta faixa etaria é muito grande. O diagnéstico deve
ser feito através de medicgoes repetidas (pelo menos duas em cada consulta, com intervalos
de 1 a 2 minutos) e em duas ou mais visitas sistematizadas (em posicao ortostéatica, sentado
e deitado).

Alguns estudos demonstraram que quase metade dos pacientes com alteracbes
da pressao sistdlica isoladamente apresentaram niveis presséricos normais na avaliagao
realizada pelo MAPA. A pseudo hipertensao arterial é achado comum e decorrente do
endurecimento das paredes das artérias periféricas e resulta em falsa estimativa da pressao
arterial, quando da afericao pelo esfignomanémetro.

A hipertensao do jaleco branco é também comum em idosos e consiste na elevacao
dos niveis presséricos quando da avaliacao no consultério médico, que contrasta com as
verificagdes normais realizadas no domicilio. Pode ser diagnosticada através da Monitoracao
Ambulatorial da Pressao Arterial-MAPA. As Medidas Residenciais da Pressao Arterial -
MRPA podem ser de grande utilidade, apesar de algumas dificuldades como limitagoes
fisicas e cognitivas, necessidade de ajuda de terceiros, aumento da rigidez arterial, mas
facilitam o controle terapéutico dos pacientes.

O MAPA pode auxiliar em situagbes clinicas comuns em idosos como hipertensao do
jaleco branco, hipotensao postural ortostatica, medicamentosa, pds prandial ou situacional,
sincope e disautonomia. Usualmente apresenta baixa utilidade clinica.
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Objetivo do tratamento

Apenas 27% dos idosos acima de 60 anos possuem um controle pressérico adequado.
O objetivo do tratamento da hipertensao arterial no idoso, segqundo as recomendacdes do
JNC -7, é manter a pressao arterial em niveis menores que 140/90 mm /Hg. Em portadores
de Diabetes mellitus ou insuficiéncia renal a meta é manter os niveis pressoricos inferiores a
130/80 mm/Hg, para que se possa diminuir as complicacées cardiovasculares.

Em idosos pode ocorrer ainda, mais comumente a Hipertensao sistélica isolada -HSI
e a Hipertensao Diastdlica isolada-HDI, menos comum de ocorrer nesta faixa etéaria.

A abordagem dos disttirbios presséricos deve ser agressiva nos niveis pressoricos
entre 140 a 159 mm/Hg (PA sistélica), que indica hipertensao sistdlica isolada.

A hipotensao ortostatica (H.O.) no idoso é uma disfuncao autonémica pura, sem
alteracbes neuroldgicas associadas e frequentemente leva o paciente a procurar por
atendimento médico. Nao existe ainda um consenso quanto a definicdo de hipotensao
ortostatica no idoso, mas admite-se que queda dos niveis pressdricos igual ou superior a
20 mm/Hg, entre a tomada da pressao assentado e em ortostatismo, pode significar uma
Hipotensao Ortostéatica.

A medida da pressao arterial em ortostatismo deve ser feita apds, no minimo, 30
minutos de repouso em decibito dorsal e prosseguir até pelo menos 4 minutos quando
necessario. Os sintomas sé@o mais freqiientes pela manha, apds exercicios fisicos, refeigoes
excessivas ou banho quente e se apresentam como tonteira, distirbios visuais, quedas,
sincopes, déficits neurolégicos focais e cervicobraquialgias. Podem também se apresentar
com sinais de hipoperfusao de érgaos a distdncia como angina pectoris e infarto agudo do
miocéardio, isquemia silenciosa, claudicacao intermitente.

A hipertensao arterial supina grave pode também ser uma manifestacao de hipotensao
ortostatica (H.O.) neurogénica. Estes pacientes quando por longo periodo em repouso no
leito apresentam cifras tensionais muito altas e risco de complicacoes.

A classificacao fisiopatolégica é feita de acordo com a resposta da freqiiéncia
cardiaca:

= Simpaticoténica: apresenta um aumento da freqiiéncia cardiaca em até 20 bpm
como resposta cardiaca compensatéria. E verificada em situagoes de falta de
condicionamento fisico, uso de drogas, hipovolemia;

= Disfungdo autonémica: o aumento da freqiiéncia cardiaca é ausente ou inferior a
10 bpm;

= Distirbio vagal: ha uma diminuicao da freqiiéncia cardiaca com a queda postural
da pressao arterial.
Existem varios testes para esta avaliacao, mas nesta faixa etéaria, os testes nao invasivos
sao mais recomendados (Manobra de Valsalva, Teste da respiracao profunda).
Nos pacientes frageis, com alteracbes cognitivas avangadas e/ou sindrome e
imobilizacao deve-se optar sempre pelo uso de antihipertensivos de acao prolongada em
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dose tnica e manter os niveis da pressao mais flexiveis tendendo a uma leve hipertensao

(preferencialmente o menor valor que nao cause hipotensao ortostatica), cujo objetivo é

evitar complicagoes agudas. Esta orientagao deve ficar muito clara para o cuidador e/ou

responsavel.

Prognoéstico

idoso.

Existem fatores de risco que influenciam o prognéstico da hipertensao arterial no

Fatores de risco para doenca cardiovascular

Valores da PAS e PAD.

Homens acima de 55 anos.

Mulheres acima de 65 anos.

Fumantes.

Colesterol total acima de 240 mg/dl ou HDL colesterol acima de 160 mg/dI.

Niveis do HDL colesterol: homens abaixo de 40 mg/dl / Mulheres abaixo de
45 mg/dl.

Antecedentes de Doenca cardiovascular em parentes de 1° grau abaixo de 50
anos.

Obesidade e inatividade fisica.

Lesoes em orgao alvo

Hipertrofia ventricular esquerda no ECG ou ECO.
Microalbuminuria: 20 a 300 mg/dia.

Imagem radiolégica ou em ultrassonografia de placa aterosclerética em artéria
aorta, carétida, coronéria, iliaca ou femoral .

Retinopatia hipertensiva em graus Il ou IV.

Condicoes clinicas associadas

Diabetes mellitus.

Doenca cerebrovascular: AVE, Hemorragia cerebral, Ataque transitério isquémico,
Cardiopatia, IAM, Angina, Revascularizacao miocéardica, ICC.

Doenca renal.
Albumintria acima de 300 mg/dl

Creatinina plasmatica: em mulheres acima de 1,4 mg/dl e em homens acima de
1,5mg/dl.

Doenca vascular periférica.

(Fonte: WHO/ISH, 1999)
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Tratamento

Estagio 1-H.A. Leve: niveis pressoéricos entre 140-159 e 90-99 mmHg)

O JNC7,2003 recomenda para o Estagio 1 da Hipertensao Arterial o uso dos diuréticos
tiazidicos em baixas doses (12,5 a 25 mg de hidroclorotiazida ou 12,5 mg de clortalidona)
como primeira escolha para a grande maioria dos pacientes, mas podem promover
desidratacao e hipotensao ortostatica e ainda propiciar um maior risco de quedas.

Pode ser ainda considerada a alternativa do uso de:

Inibidores da ECA : 25-150 mg de captopril, 2 a 3 vezes ao dia

4 a 40 mg de enalapril 1 a 2 vezes ao dia
2,5 a 10mg de ramipril 1 a 2 vezes ao dia
5 a 20mg de lisinopril 1 a 2 vezes ao dia

10 a 20mg de fosinopril 1 a 2 vezes ao dia

Antagonista do receptor AT1 da angiotensina Il —-ARA, 1 vez ao dia
40 a 80 mg de telmisartana
8 a 16 mg de candesartana
150 a 300 mg de ibersartana
50 a 100 mg de losartana
80 a 160 mg de valsartana

Beta bloqueadores- BB
25 a 100mg de atenolol 1 a 2 vezes ao dia
2,5 a 10mg de bisoprolol 1 a 2 vezes ao dia
50 a 200mg de metoprolol 1 a 2 vezes ao dia

40 a 240mg de propranolol 2 a 3 vezes ao dia

Antagonistas do canal do célcio-ACC
2,5 a 10mg de amlodipina 1 vez ao dia
20 a 40mg de nifedipina retard 1 a 2 vezes ao dia
20 a 40mg de nitrendipina 2 a 3 vezes ao dia
20 a 360mg de diltiazem 1 a 2 vezes ao dia
120 a 480mg de verail 1 a 2 vezes ao dia

Neste estagio, caso nao se consiga o controle pressorico, deve ser adicionado ao
diurético qualquer outra das drogas ou procurar associacoes sinérgicas;

* Antagonistas do canal do célcio e Beta bloqueadores

* Antagonistas do canal do célcio e Inibidores da ECA.
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Caso haja necessidade, pode-se lancar mao de uma terceira droga, sendo o diurético
de uso obrigatério.

Estagio 2- Moderada: Niveis pressoéricos entre 160-179 e 100-109 mmHg e
Estagio 3- Grave: Niveis pressoricos maiores ou iguais a 180 mmHg

Para estes estdgios a JNC 7 recomenda o uso da associacao de duas classes
terapéuticas, onde o diurético tiazidico esteja sempre presente.

Em casos de HSI - Hipertensao sistdlica isolada, o uso dos tiazidicos é a primeira
escolha e os antagonistas dos canais de célcio, uma segunda alternativa.

O tratamento da Hipertensao Arterial no idoso deve ser feito com cautela , reavaliando-
se minimamente a cada 4 semanas para o aumento das doses a menos que seja pacientes
no Estagio 3, que requerem menos tempo (em torno de 7 dias). Apds o controle os retornos
poderao ser em 3 a 4 meses para garantir a adesao do paciente.

As reagOes adversas devem ser consideradas independente da droga escolhida:

REACOES ADVERSAS

= Hipopotassemia

Diuréticos tiazidicos ® Hipomagnesemia

= Alteracbes lipidicas, glicémicas e do acido urico

® Broncoespasmo

® Fenémeno de Raynaud

= Alteracbes dos niveis lipidicos, reducdo da funcao renal em
nefropatas

Beta bloqueadores ] . - .
® Sintomas neuropsiquiatricos,(alucinacoes , pesadelos, insénia)

® [nsuficiéncia cardiaca em portadores de disfuncao ventricular

= Fadiga

= Baixa tolerancia a esforgos

® Avaliar fungéo renal e descartar a ocorréncia de estenose renal devida

Inibidores da ECA

a aterosclerose antes do inicio de seu uso

® A nifedipina aumenta a morbi-mortalidade cardiovascular, na presenca
de ICC e insuficiéncia coronariana. Deve ser usada com cautela no
idoso.

Antagonistas dos
9. . ® Edema do tornozelo: ocorre em 10 % dos casos
Canais de calcio

ACC ® Verapamil: obstipacéo intestinal

= Diltiazem : Contra indicado em caso de bradicardia, doenca do
no6 sinusal, bloqueios atrio ventriculares, e insuficiéncia ventricular
esquerda

Antagonisata do receptor
. . * Tonturas
AT1 da angiotensina II

ARA II *Reacoes de hipersensibilidade cutanea
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INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Arritmias Tiazidico com digoxina ou amiodarona

Tiazidico, Inibidores da ECA ou ACC com levodopa e

Hipotensao ortostatica
alfabloqueadores

Hipoglicemia Inibidores da ECA e BB com antidiabéticos orais
Antagoniacao do efeito BB , alfabloqueadores e ACC com antiinflamatérios nao
hipotensor hormonais

Bloqueio atrioventricular BB com digoxina, amiodarona, ACC (verapamil e Diltiazem)
Piora da funcéao renal Tiazidico com antiinflamatérios ndo hormonais

Importante ter em mente a grande prevaléncia de co-morbidades nos idosos para a
escolha da medicacéao a ser utilizada, pois as reacdes adversas e interacbes medicamentosas
podem piorar a qualidade de vida desta populacéao.

PRIORIZACAO DE DROGAS EM ALGUMAS PATOLOGIAS

Asma e/ ou DPOC Baixas doses de diuréticos ou ARA
Diabetes mellitus Inibidor da ECA

ICC Inibidor da ECA

Angina pectoris ACC diidropiridina ou benzotiazepina
Infarto do miocardio antigo BB ou Inibidor da ECA

Alfa 1-bloqueadores, ACC diidropiridina ou

Doenca vascular periférica ) )
benzotiazepina

Glaucoma BB
Hipertrofia prostatica Alfabloqueadores

Inibidor da ECA, ARA, Alfabloqueadores,ou ACC
Impoténcia didropiridina ou benzotiazepina,

Cautela com: tiazidicos e BB

Qualquer droga
Gota L
Cautela com: tiazidicos

Qualquer droga
Obstipacao intestinal
S Cautela com BB em dislipidémicos

O melhor controle e monitoramento dos fatores de risco da populacao idosa e dentre
eles a hipertensao arterial, mais uma vez se torna um desafio para a execucao das politicas
publicas em nosso pais.
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6.2 PECULIARIDADES EM DIABETES NO IDOSO

Conceito

A Diabetes Mellitus é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta
de insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crénica com distiirbios do metabolismo dos carboidratos,
lipidios e proteinas.

Importancia

As informacobes sobre a diabetes no idoso ndo foram consolidadaspois a maioria
dos estudos nao incluem pacientes frageis e muito idosos (acima de 75 anos). UKPDS
orienta um controle rigoroso da hiperglicemia e HAS para reduzir complicacées do DM
e mortalidade em pacientes adultos. A mortalidade cardiovascular é alta em pacientes
diabéticos, sendo multiplicado se houver fatores de risco. Em pacientes hipertensos o risco
é duas vezes maior.

Epidemiologia

= Aumento da morbi-mortalidade geral

= Tendéncia a aumento da incidéncia no idoso

= 7,4% da populacao brasileira

= 17,4% dos idosos entre 60 e 69 anos

* 14 a 20% dos idosos tém intolerancia a glicose

= 20% dos idosos acima de 75 anos tem diabetes sendo que 1/3 desconhece

Classificacao

Tipo 1
= Destruigao das células beta do pancreas

= Deficiéncia absoluta de insulina

5 a 10% dos casos: ap6s os 65 anos

Etiopatogenia diferente no idoso
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Tipo 2
= Resisténcia dos tecidos periféricos as acoes fisioldgicas da insulina
= Forte componente genético

= Mais comum entre os idosos

Sindrome metabélica

hipertensao + dislipidemia + diabetes + obesidade

Etiopatogenia

No idoso héd aumento da intolerancia a carboidratos, levando a elevacao da
glicemia

Fatores associados ao metabolismo de carboidratos

= Fator genético

* Diminuicdo da secrecao da insulina

= Maior resisténcia a insulina

Fatores associados ao envelhecimento
* Aumento da massa adiposa

* Diminuicdo da massa magra

* Diminuigao da atividade fisica

* Doencas coexistentes

= Polifarmécia

Quadro clinico

Frequentemente assintomatico
Manifestacoes iniciais:

= Estado confusional agudo

= Incontinéncia urinaria

= Coma cetoaciddtico
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Sinais e sintomas primarios

Cansaco facil

Visao turva

Muita sede

Impoténcia

Emagrecimento, aumento do apetite

Urina aumentada

Sinais e sintomas secundarios a complicacoes agudas

Cetoacidose diabética no Diabetes tipo |

Coma hiperosmolar no Diabetes tipo II

Hipoglicemia

Apresentacao atipica
Sintomas: Adrenérgicos ( tremores , taquicardia)
Neuroglicopénicos (convulsoes , delirium)

Tratamento: Glicose oral ou endovenosa

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS

Glicemia de jejum <100 mg/dl e Glicemia 2 horas apds sobrecarga

RMAL
NO < 140 mg/dl
GLICEMIA DE JEJUM
licemi jej tre 1 le 12 1
INAPROPRIADA Glicemia de jejum entre 100 mg/dl e 126 mg/d

INTOLERANCIA A GLICOSE Glicemia 2 horas pés sobrecarga, 140 mg/dl e < 200 mg/dl

DIABETTES MELLITUS Glicemia ao acaso acima de 200 mg/dl + sintomas classicos

Glicemia 2 horas pés sobrecarga, 200 mg/dl

Glicemia de jejum: 126 mg/ml em mais de uma ocasiao

Diagnéstico

Apébs 45 anos: avaliacao glicémica em jejum a cada trés anos e avaliar fatores de

risco.

Controle

Hemoglobina glicada: controle nos tltimos 2-3 meses.

Frutosamina: controle nas ultimas 2 semanas.
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Complicacoes

As complicagbes cronicas da Diabetes Mellitus estdao relacionadas com alteragoes
vasculares gerando lesdes em 6rgaos alvo, ou seja, os danos, disfungéo e faléncia de 6rgaos
como rins, olhos, nervos, coracio e vasos sanguineos. E a sexta causa de internacéo e a
principal causa de amputacao de membros inferiores e de cegueira adquirida, insuficiéncia
renal, sendo responsavel por 26% dos pacientes em hemodiélise.

Podemos dividir as complicacbes cronicas no grupo das microangiopatias, onde
encontramos a retinopatia diabética, a nefropatia diabética, e a neuropatia diabética.

O grupo das macroangiopatias é representado pelo IAM, AVC, Insuficiéncia arterial
periférica (MMII) e o pé diabético, que agrupa as alteracdes sensitivas, vasculares e
mecanicas.

A fisiopatologia das alterac6es vasculares secundarias ao diabetes esta relacionada
com a hiperglicemia crénica e geracao de produtos avancados de glicagao. A hiperglicemia
crobnica também estd associada a geracao de espécies de oxigénio altamente reativos e
promocao de ciclos de metabolismo da glicose alternativos, como o ciclo do sorbitol onde
existe o papel da enzima aldoseredutase.

Existem ainda os agentes potencializadores da formagao dessas lesdes vasculares
como a HAS e dislipidemia, dentre outros. Estudos classicos no DM tipo 1 e 2 como o DCCT
e UKPDS estabeleceram a relacao entre o controle glicémicos e o evento das complicagoes
micro vasculares.

A nefropatia diabética acomete 35% dos pacientes diabéticos do tipo 1 e entre
10 e 40% do tipo 2. A nefropatia diabética estd fortemente associada com a doenca
cardiovascular, especialmente no DM tipo 2 e esta dividida em 5 estagios:

= fase inicial (hiperfiltracao glomerular);

= fase silenciosa (microalbumintria apds exercicio);
= fase incipiente (microalbumintria persistente);

= nefropatia clinica (albumindtria e hipertensao);

= estagio terminal (proteintdria+ hipertenséo e clearance <10ml/min).

O rastreamento da nefropatia deve ser feito nos portadores de DM -1 apés 5 anos de
diagnostico da doencga ou 5 anos ap6és a puberdade, naqueles em que o DM surgiu antes
dos 12 anos. Nos portadores de diabetes do tipo 2, deve ser feito na ocasiao do diagnéstico
e deve ser repetido anualmente.

Define-se microalbumintria quando a excrecao de albumina encontra-se entre 20 a
200mcg/min. E um exame com variacao individual que deve ser repetido.

Falsos positivos: mal controle, exercicio, ITU, HAS descontrolada.

Diagnostico diferencial: se proteintria com tempo de >10 anos de doenca,
elevacao da creatinina sem elevacao da excrecao urinaria de proteinas, aparecimento
subito de sindrome nefrética.
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O diagnéstico é feito pela pesquisa de proteinas na urina. Pode-se utilizar a
microalbumintria em amostra isolada ou em tempo determinado (24 ou 12h noturna).

Em relacédo a retinopatia, esté presente em 100% dos pacientes com mais de 20 anos
de diagnéstico de DM-1 e 60% dos portadores de DM 2. Além da hiperglicemia, outros
fatores de risco estao relacionados a retinopatia tais como a duragéao e intensidade da
hiperglicemia, HAS, dislipidemia, gestacao, puberdade e cirurgia de catarata.

A retinopatia pode ser dividida em 3 estagios:
= Retinopatia ndo-proliferativa leve (microaneurismas, hemorragias retiniana);

= Retinopatia nao proliferativa moderada ou pré-proliferativa (isquemia capilar,
exsudatos algodonosos);

= Retinopatia proliferativa (neovasos, isquemia, hemorragia vitrea, deslocamento
da retina).

A maculopatia pode estar presente em qualquer fase. O rastreamento e diagnédstico
da retinopatia é feito pela fundoscopia direta, feita de preferéncia pelo oftalmologista.

A neuropatia diabética ja estd presente em 10% dos pacientes ao diagnéstico do
diabetes e ap6s 20 anos e 50% apresentaram sintomas de neuropatia. A neuropatia periférica
¢é a forma mais comum. A polineuropatia sensitiva-motora simétrica periférica (luvas e botas)
é a mais prevalente, com reducao da sensibilidade tatil a dor e temperatura, e parestesias ou
hiperestesias. A neuropatia autonémica pode acometer o sistema cardiovascular (hipotensao
ortostatica), sistema gastrointestinal (gastroparesia, diarréia, distensdo abdominal),
genitourinario (incontinéncia ou retencao uninaria, disfuncao erétil).

A avaliagdo diagnéstica da neuropatia é feita, além da anamnese, através de
alguns exames como eletroneuromigografia, diapasao, biotensiémetro, monofilamento,
discriminacao térmica, testes de variacao da PA e FC em manobras (valsalva). Considerar
diagnéstico diferencial (uremia, alcoolismo, hipotireoidismo).

A cardiopatia isquémica ¢é a principal causa de mortalidade nos pacientes
diabéticos. A forma silenciosa, sem dor precordial é observada em 10 a 20 % dos pacientes
diabéticos.

Os testes para avaliacao de coronariopatia sao o ECG de repouso, o ECG de esforco
(teste ergométrico), a cintilografia miocardica apds exercicio ou estimulo farmacolégico, o
ECO de stress, cineangiocoronariografia.

Indicacoes de investigacao: sintomas inespecificos, presenca de doenca arterial
periférica, sedentarismo, dislipidemia, tabagismo, duracao do DM maior que 10 anos e
nefropatia.

A avaliacao do pé diabético, que envolve alteragdes vasculares e neuroldgicas, deve
ser feita anualmente e em menor tempo nos pés de risco, pois grande parte das amputacoes
é precedida de ulceras. A avaliacao neurolégica de sensibilidade tatil, dolorosa, térmica,
avaliacao vascular (pulsos), avaliagdo tegumentar (pele, rachaduras, micoses) e observacao
de pontos de pressao devem ser efetuados no exame do pé de pacientes portadores de DM.
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Mais de 120 milhdes de pessoas no mundo sdo portadores de Diabetes Mellitus e
muitos destes individuos tém tlceras nos pés, que podem levar & amputacées de membros
inferiores com severo prejuizo a saude do individuo e ao sistema de satde. A taxa de
amputacao dentre os paciente diabéticos é em torno de 15 vezes mais alta do que em
individuos nao diabéticos.

A neuropatia periférica predispoe as tlceras dos pés através da reducao da percepcao
de dor e de desconforto com corpos estranhos no calgado, calcados apertados e ao
caminhar. O dano nervoso motor causa fraqueza e perda dos musculos pequenos dos pés
e, com a perda da sensibilidade da posicao da articulacao, leva a postura inadequada. Isso
concentra a pressao em areas vulneraveis, tais como as cabecas metatéarsicas e o calcanhar.
A pressao estimula a formacao de calosidades, que é precursora da ulcera.

As causas importantes das tlceras do pé diabético sao as neuropatias, a isquemia
derivada da doenga macro vascular, a mobilidade limitada da articulagéo levando a pressao
anormal no pé. A doenca micro vascular, prejudicando a nutricao e a oxigenacao do tecido,
também contribuem. A infeccdo das ulceras ocorre geralmente apds o seu estabelecimento.
A neuropatia autonémica contribui para a formacao das ulceras, pois através do dano a
inervacao simpatica dos pés, leva a fistulas arteriovenosas e a veias distendidas. Isso desvia
a camada capilar nas areas afetadas e pode comprometer a nutricao e o fornecimento
de oxigénio. A sudorese diminuida devido a neuropatia autonémica leva a pele seca,
rachaduras e assim proporciona uma porta de entrada para a infeccao.

Com relacao ao “pé de Charcot” (neuro-osteoartropatia), acredita-se que a neuropatia
autondémica com conseqiiente aumento do fluxo através das comunicacbes arteriovenosas
promove um aumento da reabsor¢ao éssea e leva a fragilidade e deformidade 6sseas.

A macrovasculopatia pode levar a isquemia e em combinacéo, a microangiopatia,
em que ha espessamento difuso da membrana basal dos capilares limitando a vasodilatagao
compensatoria e diminuicao da perfusao.

As infeccbes das Ulceras do pé diabético podem ser superficiais ou profundas
e potencialmente ameacadoras para 0 membro com abcessos e osteomielite. Os sinais
sistémicos de infecgdo como febre, estdo geralmente ausentes. As infecgoes leves em
pacientes sem uso prévio de antibiéticos sdo na maioria das vezes causadas por uma ou
duas espécies de cocos gram positivos aerébicos, dos quais o Stafilococos e o Streptococos
sao os mais freqlientes. As infeccbes mais graves (profunda, com necrose ou isquemia)
sao causadas por flora polimicrobiana e os germes encontrados sao: Stafilococos aureus,
Escherichia coli, Proteus sp, Bacteroides sp, Peptoestreptococos e Clostridio sp.

O diagnéstico do pé diabético depende de um exame clinico adequado, ou seja,
uma boa anamnese e um exame fisico detalhado. Os sinais e sintomas relacionados com
a neurovasculopatia sdo: dores tipo queimacao, parestesias, sensacao de agulhadas,
hipoestesias e anestesias. Como ocorre atrofia dos musculos interésseos e deformidades
Osseas, pode-se verificar a presenca de dedos em garra, dedos em martelo, proeminéncia
das cabecas dos metatarsos, calosidade e tlceras plantares (mal perfurante plantar). Verifica-
se também uma pele seca e presenca de rachaduras com freqiiéncia. Na predominancia do
fator neuropético, a temperatura do pé é quente, enquanto que quando ha predominancia
do fator macrovascular, a temperatura do pé é fria (hipotermia).
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Os sinais e sintomas relacionados a infeccao dependem da gravidade e extenséao do
processo infeccioso. Nota-se sinais flogisticos locais (rubor, calor, edema e dor), presenca
de secrecgao purulenta ou nao, areas de necrose e gangrena.

O tratamento dessas lesdes depende da gravidade da lesao, da presenca ou nao de
infeccao, tipo de secrecao se presente, se ha acometimento vascular e osteomielite.

Ao examinar um paciente portador de Diabetes Mellitus e com lesao ulcerosa de
membros inferiores deve-se proceder a uma inspecao cuidadosa dos pés, avaliando-se
os pulsos arteriais, sensibilidade, descrever a lesao avaliando a profundidade e bordas,
presenca de necrose, colher material para cultura da secregdo. E nunca esquecer que o
controle glicémico é fundamental para a resolugao e prevencao de novas lesoes.

PE DIABETICO- CLASSIFICACAO DE RISCO E ENCAMINHAMENTO

(Adaptada da SBACV 2001 e da classificacao de Wagner)

Categorias Deformidade/ .
i Sensibilidade . Ulcera Encaminhamento
de Risco Hiperceratose
Acompanhamento clinico, revisdo
Grau 0 Presente Ausente Ausente j ’ .
do pé a cada 6 meses ou anual
Acompanhamento clinico, revisao
Grau 1 Ausente Ausente Ausente i ’ .
do pé a cada 3 ou 6 meses
Acompanhamento clinico,
revisédo do pé a cada 3 meses.
Grau 2 Ausente Presente Ausente ) .
Encaminhamento para Terapia
Ocupacional™®
Acompanhamento clinico,
Presente ou revisao do pé a cada 3 meses.
Grau 3 Ausente Cicatrizada . .
Ausente Encaminhamento para Terapia
Ocupacional*®

Curativo na unidade, antibiético
. . ) B o se indicado. Se houver evidéncia
Grau 3 a | Ulcera superficial com ou sem infeccao superficial ) . .
de isquemia encaminhamento ao

Pélo de cirurgia vascular*

Encaminhamento ao Pélo de
Grau 3 b | Ulcera Profunda, sem infecgao e sem atingir o osso | cirurgia vascular, marcacdo em no
maéaximo 48 h.

Infeccao profunda (celulite, abscesso, tendinite,
Grau 3 ¢

L o Internagédo imediata™*
sinovite, osteomielite)

Encaminhamento ao Pélo de
cirurgia vascular, marcacao em
Grau 3 d | Necrose ou gangrena localizada no maximo 48 h. No caso de
gangrena avaliar indicacao de
internagédo imediata.

Grau 3 e | Necrose ou gangrena extensa Internagdo imediata™*

*A presenca de isquemia potencializa enormemente o risco e a sua descompensagao exige tratamento
** Caso nao haja vaga para internagao, o paciente devera ser mantido na emergéncia. O ferimento devera

receber os cuidados necessarios de limpeza, desbridamento, e antibioticoterapia quando indicados.
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O Consenso Internacional sobre Pé Diabético 2001, sugere como antibioticoterapia

venosa a possibilidade das seguintes associacoes:

ampicilina/sulbactan;

ticarcilina/clavulanato;

amoxacilina/clavulanato;

clindamicina + quinolona;

clindamicina + cefalosporina de segunda ou terceira geragao;

metronidazol + quinolona.

Curativos

Objetivo

O objetivo é desenvolver habilidade de realizar ou orientar a realizacao de um curativo

em uma lesao de membro inferior.

1.
2.

9.

Lavagem das maos

Reunir e organizar todo o material a ser utilizado no curativo

. Colocar o paciente em posicao confortavel, em local com boa iluminagao e explicar

o que sera feito. Apoiar o membro afetado sobre uma bacia cirtrgica

Calcar as luvas

. Lavar o ferimento com SF 0,9% em jato (sem muita pressao)

. Esfregar a gaze embebida com solucao salina no leito da lesdo em um unico

sentido. Em caso de muita sujeira pode-se associar sabao liquido hospitalar.

. Desbridamento: Retirar o tecido necrético com pingas ou tesouras. Caso néo

consiga retirar todo o tecido necrético pode-se usar colagenase (evitar em areas ja
com tecido de granulacao)

. Pode-se aplicar sulfadiazina de prata, coberturas conforme o tipo da lesao (seca

ou com secrecao, infectada ou nao).

Ocluir a lesao com gaze fina, atadura e micropore ou esparadrapo

**Algumas coberturas, pomadas e cremes (sulfadiazina de prata, colagenase,

antibidticos tépicos p. ex. Nebacetin®) nao deverao ser utilizados esses casos.
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Abordagem

Educacao

Modificacdo do estilo de vida é dificil na terceira idade. Mas deve-se estimular cuidados
gerais de saude como: suspensao do fumo, aumento da atividade fisica e reorganizagao
dos habitos alimentares.

Dietas restritivas, além de nutricionalmente inadequadas, sao de dificil aderéncia entre
idosos. Deve-se insistir nas vantagens do fracionamento dos alimentos. Nao é recomendéavel
o uso habitual de bebidas alcodlicas. Deve-se atentar para possiveis deficiéncias nutricionais
associadas (Vit B12, acido folico, etc...).

Tratamento inicial

Sempre que possivel dar preferéncia a insulina humana.

Indicacoes do uso

Niveis de glicose ao diagnéstico muito elevados: 270 a 300 mg/dl, especialmente
se acompanhados de perda de peso, cetonuria e cetonemia. O auto monitoramento do
controle glicémico, quando possivel, € uma parte fundamental do tratamento.

A medida da glicose no sangue capilar é o teste de referéncia. A freqiiéncia depende
do grau de controle, dos medicamentos anti-hiperglicémicos utilizados e de situagoes
especificas. Deve ser realizada sempre que houver suspeita clinica de hipoglicemia que,
por sua vez, frequentemente cursa com alteracbes comportamentais. Se houver niveis
glicémicos estaveis, optar por glicemia capilar uma vez ao dia. A medida da glicemia capilar
ap6s as refeicoes é particularmente Gtil em casos em que os niveis de glicohemoglobina
forem discrepantes das medidas da glicemia capilar.

Pacientes frageis

Alteracoes cognitivas avancadas e sindrome de imobilizacao

Optar por usar insulina regular apés as refeicoes uma ou duas vezes ao dia. O nivel
da glicemia deve ser mais flexivel mantendo uma leve hiperglicemia (preferencialmente
entre 150 e 200). O objetivo deve ser evitar complicacdes agudas como hipoglicemias
e/ou hiperglicemias graves. O cuidador e/ou responsavel deve ser esclarecido quanto as
possiveis complicacoes.

Objetivo do tratamento

* Compensacao metabdlica - reducao da glicemia

= Combate a hiperglicemia aguda

= Controle de fatores de risco

= Menor progressao para complicagdes cronicas
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em boas condicoes de saude

OBJETIVO DO TRATAMENTO
Pacientes entre 60 e 70 anos

Perseguir o bom controle
metabélico

PACIENTES PORTADORES DE:
®= Deméncia

= Cirrose

= Alcoolismo

= [nsuficiéncia renal crénica

restricao alimentar

= Disfuncédo do sistema nervoso auténomo

= Alto grau de dependéncia associado a isolamento social ou

Evitar a hiperglicemia aguda

D ADOR DO O RO ABC O
Parametro Meta Aceitavel

Glicemia plasmatica (mg/dl):

" jejum 110 126

® pés prandial 140 160
Hemoglobina glicada (%) inferior a 6,5 1% acima do limite superior
Pressao arterial (mmhg) 130 x 80 —

Colesterol total (mg/dl) menor que 170 —

Tratamento

A - Tratamento nao farmacolégico

Dieta: dificil aplicagdo no idoso
Evitar carboidratos simples observar o total de calorias:
40 a 45 % : Carbohidratos simples

40% : gorduras

15 a 20 %; Proteinas
Atividade fisica: Aumenta a sensibilidade a insulina e melhora a toleréncia a glicose.

Realizar sempre a avaliacao médica prévia.

B - Tratamento farmacoloégico

DROGAS DISPONIVEIS

Secretagogos de insulina

Sulfoniluréias:

® Primeira geracao

® Segunda geracao

= Terceira geragao:
Metiglinidas

Derivados da fenilalanina

Sensibilizadores da acéo da insulina

Biguanidas
Tiazolidinodionas

Anti-hiperglicemiantes

Inibidores da alfa-glicuronidase

Insulina
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ATENDIMENTO AO PACIENTE FRAGIL: CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

E 0 estudo e controle de pacientes com doenca ativa, progressiva e avancada, para
quem o progndstico é limitado e a assisténcia é voltada para a qualidade de vida. Sao
cuidados totais ativos prestados a pacientes com doenca incuravel que nao respondem a
tratamento curativo, sendo fundamental o controle da dor e de outros sintomas, problemas
psicolégicos, sociais e espirituais (OMS).

Objetivos do Atendimento Médico
1. Maximizar beneficios

2. Prevenir e curar a doenca

3. Aliviar o sofrimento

4. Minimizar o que é oneroso e evitar a terapéutica futil e inttil

1. O que é paciente terminal?

E o paciente com perspectiva de morte em um periodo curto de tempo. O perfil dos
pacientes tem modificado e doencas graves, como o cancer, tendem a se tornar cronicas.
Todos os pacientes sao enquadrados, mas deve-se enfocar aqueles com doencas progressivas
e avancadas, independente do diagnéstico. O objetivo é conduzir cuidados de higiene e
conforto, aliviando a dor e controlando qualquer outro sintoma que cause sofrimento. No
idoso, relaciona-se a fragilidade ao declinio funcional e a faléncia organica.

2. Como morrer?

Hoje existem alguns termos relacionados com o morrer.

Eutanasia: abreviar a morte de maneira ativa ou passiva.

Distanasia: obstinacao terapéutica podendo prolongar o sofrimento.
Ortotanasia: é a morte no seu tempo certo.

Suicidio assistido

Mistanasia: morte miseravel, antes da hora, geralmente relacionada a violéncia.

No Brasil nao ha lei autorizando qualquer método de abreviacao da vida.

3.0nde morrer?

Em nossa diversidade cultural a abordagem deve ser individualizada, mas sempre
oferecendo as opgdes do domicilio, hospices, ILPIs, hospitais e unidades de cuidados
paliativos.

Pacientes com Incapacidade Cognitiva

Estes pacientes demonstram desconforto através de mudanca de comportamento,
agitacao, expressao facial tensa, declinio funcional, isolamento, alteracbes da marcha,
instabilidade dos sinais vitais, gritos, choros, gemidos e lamentos.
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Abordagem

Terapéutica antialgica. Nos pacientes com lesoes (exemplo: tGlceras de presséao) ou
rigidez, a analgesia deve ser feita antes da manipulacéo, com opiéide. Uma opcao
¢ utilizar Metadona 5mg, meio comprimido, uma hora antes da manipulacao.

Otimizacao dos medicamentos com suspensao dos nao-essenciais
Se necessério, prescrever medicacao subcutanea

Suspender intervencdes inapropriadas (exames, acesso venoso)
Documentar nao-ressuscitagao

Abordagem psicoldgica

Abordagem espiritual

Informacao / comunicacéo, familiares e outras pessoas envolvidas
Definicao do médico assistente

Discutir plano terapéutico com familiares

Avaliar entendimento dos familiares e pessoas envolvidas no plano de cuidados.

Emergéncias em medicina paliativa

Deverao ser encaminhados ao pronto atendimento se ocorrerem:

Paranéia aguda

Hemorragia volumosa

Obstrucao da veia cava superior
Compressao medular

Retencao urinéria

Angustia terminal

Hipercalcemia

Ansiedade da familia

Aumento da pressao intracraniana
Dispnéia

Fratura patoldgica.

Abordagem dos sintomas

Anorexia e Caquexia

Permitir a ingestao de pequenas quantidades de alimentos de agrado do paciente a

intervalos regulares, incentivando as refeigoes junto da familia.
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Dispnéia
Manter a cabeceira elevada, preferencialmente com o paciente assentado e em
ambiente bem ventilado.

Fadiga

Embora a fadiga seja o sintoma mais comum em pacientes com cancer avancado, é
o sintoma para o qual temos as solucdes menos satisfatérias.

= [dentificar e reverter a causa base.

* Quando a fadiga ainda é leve, estimular pequenas atividades fisicas para preservar
a forca muscular.

= Ajudar o paciente a estabelecer prioridades.

* A boa morte atual é a que era mais temida na Antigliidade, a morte repentina.

Nauseas e vomitos
= Aconselhamento nutricional

= Rever a necessidade de catéter nasogéstrico na presenca de dois ou mais episédios
de vomitos a cada seis horas.

= A gastrostomia descompressiva deve ser avaliada na auséncia de insuficiéncia
renal.

Agitacao Psicomotora / Confusao Mental

Orientar e tranquilizar o paciente e o cuidador. Buscar causas desencadeantes,
geralmente multifatoriais, tais como desidratacdo, hemorragias, metastase cerebral, interacao
de medicamentos, dor, hospitalizacao, doenca avancada entre outras e corrigi-las.

Dor

A dor é definida como uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel, com
danos reais ou potenciais ao tecido; apesar de sua universalidade, a dor nao é uma entidade
Unica, sendo composta por uma variedade de sofrimentos humanos.

Constitui-se uma das mais freqlientes razées de incapacidade e sofrimento para
pacientes com cancer em progressao. Em algum momento da evolucdo da doenca, 80%
dos pacientes experimentarao dor. Pode ser manifestada de deferentes formas: dor e
sofrimento (dor total), dor fisica, dor mental, social e espiritual.

O sofrimento depende de valores pessoais, ¢ um fenémeno dual. De um lado
experimenta-se a percepcao da sensacao e, do outro, a resposta emocional do paciente a
ela.

A dor aguda tem um momento definido de inicio, sinais fisicos objetivos e subjetivos
e atividade exagerada do sistema nervoso. A dor crénica se mantém além de um periodo
de seis meses, provocando adaptacao do sistema nervoso.
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Fatores que pioram o sofrimento:

= fadiga;

= depressao;

" raiva;

* medo/ ansiedade em relacéo a doenca;

* sentimentos de falta de esperanca e amparo.

Tratamento da dor

Para o individuo, a dosagem e escolha do analgésico devem ser definidas de acordo
com a caracteristica da dor do paciente, sem provocar efeitos colaterais intoleraveis. O uso
de adjuvantes para aumentar a analgesia (corticosteréides, anticonvulsivantes), controlar
efeitos adversos dos opiaceos (antieméticos, laxativos), controlar sintomas que estao
contribuindo para a dor do paciente (ansiedade, depressao, insonia).

Oferecer ao paciente e cuidadores instrucoes precisas, tanto escritas quanto orientadas
verbalmente, sobre o nome dos medicamentos, sua indicacao, dosagem, intervalo entre as
doses e possiveis efeitos colaterais. Explorar a “Dor Total” do paciente, determinando o
conhecimento sobre sua situagao, seus medos e crencas.

A via oral é a via de escolha para a administragao de medicacao analgésica (e outras)
sempre que possivel. Poupa o paciente do incémodo de inje¢des, proporcionando maior
controle sobre sua situagao e autonomia para o autocuidado.

A freqiiéncia das doses pode ser através de horarios fixos: a medicacao analgésica
para dor, moderada ou intensa, deve ser administrada a intervalos fixos de tempo. A escala
de horario fixo assegura que a dose seguinte, seja fornecida antes que o efeito da anterior
tenha passado levando o efeito de alivio da dor mais consistente. Quando a dor retorna
antes da proxima dose, o paciente experimenta sofrimento desnecessario e pode ocorrer
tolerancia, necessitando de doses maiores do analgésico.

Outra forma de administracao dos analgésicos pode ser pela escada analgésica. E
uma escada de trés degraus, para guiar o uso seqiiencial de drogas no tratamento da dor:

DOR LEVE A MODERADA Nao-opiaceo + adjuvante
DOR MODERADA Nao-opiaceo + opiaceo fraco + adjuvante
DOR INTENSA Opiaceo forte + adjuvante
Morfina

Existem mitos em relacéo ao uso da morfina:

* Dependéncia: a dependéncia psicoldgica ocorre raramente (4 casos em 12.000), e
a dependéncia fisica é uma propriedade dos opiaceos. Estes fatos nao apresentam
importancia clinica desde que os pacientes sejam instruidos a nao interromper a
medicacao abruptamente;
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* Depressao respiratéria: a depressao respiratdria clinicamente significante nao

ocorre em pacientes com cancer, mesmo naqueles com doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Eles desenvolvem rapidamente tolerdncia aos efeitos respiratérios da
morfina;

* Aceleracao da morte: nao ha qualquer evidéncia de que a dosagem apropriada de

morfina para analgesia prolongue a vida ou acelere a morte;

* Transformacaodo pacienteemum “zumbi”: quando titulada para o alivio damorfina

nao produz excesso de sedacao, exceto nos primeiros dias de tratamento.

Sedacao terminal

A sedacao para os casos de dor ¢é alcancada prescrevendo-se a maior dose de opiaceos

que nao produza efeitos adversos, como mioclonia e depressao respiratoria.

Outras intervencoes

Hipoderméclise

Hidratagao

Nutricao

Prevencéo de tulceras de dectbitos
Higiene

Ambiente agradavel

Acompanhamento religioso
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INFORMACAO GERENCIAL

O Sistema de Informacao tem por objetivo prover informacbes para gerenciar a
Atencao a Saide do Idoso, monitorar o seu atendimento em toda a rede de assisténcia
(encaminhamentos, retornos e monitoramento onde ele ird permanecer) e comunicar-se
com as equipes de salude através de um processo dinamico.

Para tanto, faz-se necessario o estabelecimento de indicadores, parametros, definicao
de fontes, locais adequados para registro, armazenamento e processamento dos dados. Por
esse motivo, a Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais esté estruturando o Prontuério
da Familia, por ciclo de vida, incluindo a satde do idoso. No entanto, faz-se necessario o
conhecimento, por parte dos profissionais, da importancia dos registros e o preenchimento

adequado dos formulérios e informacoes.

8.1 PLANILHA DE PROGRAMACAO

A Planilha de Programacao Local é um instrumento que tem por finalidade
instrumentalizar os profissionais/equipe de satide na elaboracéo do planejamento

local tendo como foco o idoso.

Este instrumento consta de trés colunas: resultado esperado, atividades e
parametros. As normas para a operacionalizacao das atividades e parametros

estao fundamentadas nessa linha-guia.

= As pessoas com mais de 60 anos, residentes na area de responsabilidade da Unidade
Bésica de Saude ou da Equipe de Satde da Familia sdo a populacao-alvo para o

planejamento local.

O planejamento local estd fundamentado nos principios da Atencao Primaria a
Saude e tem por objetivo viabilizar o acesso dos idosos a Unidade de Saude/
Equipe de Salde da Familia; a longitudinalidade, através da continuidade
do cuidado, acompanhamento das patologias e prevencao aos agravos; a
integralidade do cuidado possibilitando o fluxo integrado dos idosos que
necessitem de atendimento em outros pontos de atengao; a coordenacao da
atencao, através do monitoramento das acdes nos varios pontos de atencao; a
abordagem familiar, analisando o idoso e a insercao na familia; e o enfoque
comunitario, através de educacao em satde, acbes coletivas e da participacao da

comunidade relacionadas a satde do idoso.
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8.2 OS INDICADORES DA ATENCAO
A SAUDE DO IDOSO

Serao monitorados a curto, médio e longo prazo. Os dados para monitoramento

destes indicadores deverao estar na ficha clinica.

POPULACAO ALVO: 60 ANOS OU MAIS

Prevaléncia de idosos com dependéncia total
(Atividades Bésicas da Vida Diaria -ABVDs)

Idoso na érea de abrangéncia Fonte
Hospitalizagao acima de 60 anos SIH
Hospitalizagao por faixa: etaria: 60 a 75 anos SIH
Hospitalizagao por faixa: etaria 75 a 90 anos SIH
Hospitalizagao por faixa: etaria 90 anos e mais SIH
Hospitalizagao por AVE SIH
Hospitalizacao por ICC SIH
Taxa anual de mortalidade SIM
Taxa anual de mortalidade por quedas e complicacoes SIM
SIAB

Prontuéario da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de idosos com dependéncia parcial (Atividades Béasicas da Vida
Diéaria -AVDs bésicas e Atividades Instrumentais da Vida Diaria-AIVDs)

SIAB
Prontuério da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de idosos independentes
(Atividades Bésicas da Vida Diéria -AVDs basicas e Atividades Instrumentais
da Vida Diaria — AIVDs)

SIAB
Prontuéario da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de idosos com Incontinéncia Urinéaria

SIAB
Prontuéario da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de idosos com Incontinéncia Fecal

SIAB
Prontuério da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de idosos com deméncia

SIAB
Prontuéario da Familia na
Atencao Primaria

Prevaléncia de quedas com repercussoes/ fratura de fémur

SIH
Prontuéario da Familia na
Atencao Primaria
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A A AO PROGRAMADA - PL/ A DE PROGRAMACAO SAUDE DO IDOSO
D A A ' DR . R A A A . . A
RESULTADO ATIVIDADES PARAMETROS
Acompanhamento Identificar todos os idosos da area de 100% dos idosos identificados e

de todos os idosos
(60 anos ou mais)
da é&rea de
abrangéncia

da jnidade

Bésica de Saude

abrangéncia da Unidade de Saude e
cadastrar para acompanhamento

cadastrados na Unidade Bésica de
Saude

Realizar primeira consulta médica para
todos os idosos da area de abrangéncia da
Unidade de Satde e estratificar por grau
de risco: Risco habitual ou Risco Alto

100% dos idosos realizam a primeira
consulta médica e sao classificados
por grau de risco

Realizar consultas para acompanhamento
de todos os idosos de risco habitual

100% dos idosos de risco habitual da
UBS realizam:

- 01 consulta médicas por ano

- 01 consulta enfermagem por ano

Realizar consultas para acompanhamento
de todos os idosos de alto risco

100% dos idosos de alto risco da
UBS realizam:

- 03 consultas médicas por ano

- 03 consultas enfermagem por ano

Consulta domiciliar, médica e de
enfermagem para todos os idosos
acamados da area de abrangéncia

100% dos idosos acamados da area
de abrangéncia recebem visitas
domiciliares:

- 06 consultas médicas por ano

- 06 consultas enfermagem por ano
- 01 visita por més pelo ACS

Realizar atividades educativas para todos
idosos cadastrados

100% dos idosos participam de 4
acoes educativas por ano

Garantir Imunizacao para Influenza,
Pneumococo e Tétano.

100 % dos idosos da éarea de
abrangéncia sao imunizados

Realizar exames complementares na
primeira consulta:Hemograma,Glicemia
de jejum, Vitamina B12, Acido Fdlico,
Creatinina, TSH, T4 Livre, Urina rotina,
Colesterol Fracionado, Triglicérides,
Pesquisa de Sangue oculto nas fezes, PSA,
Eletrocardiograma, ou outros.

100% dos idosos realizam exames
laboratoriais em primeira consulta

Exames anuais em consultas
subsequentres: Glicemia de jejum, TSH,
Colesterol fracionado, Triglicérides, PSA,
ou outros

100% dos idosos realizam exames
laboratoriais em consulta anual

Realizar avaliagao para identificacao
de idoso que apresente os Gigantes da
Geriatria ou outros fatores de risco em
todas as consultas

100% dos idosos realizam consultas
subseqlientes médicas/enfermagem,
exames e procedimentos descritos
nas linhas guias para identificacéo
dos Gigantes da Geriatria ou outros
fatores de risco

Executar o Plano de Cuidados definidos
pela prépria APS ou encaminhado por
outros pontos de atencao

100% dos usuérios que foram
avaliados deverao ser acompanhados
de acordo com o Plano de Cuidados.

Diminuigao da
Hospitalizagao por
condigbes sensiveis
ao atendimento em
Atencédo Primaria

Avaliacao, classificagédo por grau de risco
com acompanhamento de todos os idosos
da area de abrangéncia da Unidade de
Satde

100% dos idosos avaliados devem
ser classificados de acordo com o
grau de risco e acompanhados na
Unidade Bésica de Satde
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O SISTEMA DE INFORMACAO

9.1 SISTEMAS INFORMATIZADOS DO
MINISTERIO DA SAUDE

SIAB (Sistema de Informacao da Atencao Basica)
Fornece o relatério de producéao e de marcadores para avaliacao de:
= Residentes na area de abrangéncia da equipe de 60 anos ou mais;
= Fratura de colo de fémur em > 50 anos;

* Acidente Vascular Cerebral,;
» Infarto Agudo do Miocardio;
» Hospitalizagdes por complicagdoes do Diabetes;
» Hospitalizagao por abuso de alcool;
» Tipo de atendimento de Médico e Enfermeiro;
= Solicitagdo Médica de Exames complementares.
* Encaminhamentos médicos:
* Especializados;
* Internacao hospitalar;
* Urgéncia/Emergéncia;
= Acompanhamento de diabéticos, hipertensos e outros;

= Consolidado de familias cadastradas por municipio.

SIH (Sistema de Informacao sobre Mortalidade
Disponibiliza:
= Mortalidade proporcional: percentual de 6bitos informados;
= Mortalidade por grupo e causas;

= Mortalidade proporcional por causa mal definida.

SIM (Sistema de Informacées Hospitalares)
Disponibiliza:

= Proporcao de internacbes hospitalares (SUS) por causas externas.

9.2 OS ENDERECOS ELETRONICOS

» Coordenadoria Estadual de Atencao ao Idoso — MG: sas.ceai@saude.mg.gov.br
= Secretaria de Estado de Saude -MG; saude.mg.gov.br

= [IBGE :www.ibge.gov.br

= DATASUS: www.datasus.gov.br

= MG-Idoso: mgidosos@hc.ufmg.br

= OPAS: www.opas.org.br
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