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INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), define o idoso como aquele individuo com
60 anos ou mais para paises em desenvolvimento, como no Brasil, e 65 anos ou mais para
paises desenvolvidos, sendo que em alguns paises ja apresentam ponto de corte mais
elevado para considerar uma pessoa como idosa.

Ao longo dos anos, a populagdo idosa aumentou de forma significativa. A
longevidade, porém, trouxe consigo uma nova perspectiva da medicina, em relacdo a
Geriatria, Gerontologia e a Medicina Paliativa. Segundo o Instituto Brasileiro Geografia
Estatistica (IBGE), estima-se que no ano de 2050 cerca de 30% da populacéo brasileira
esteja na faixa etaria dos 60 anos de idade. Sendo assim, os estudos e cuidados com
0s idosos sdo de extrema necessidade e devem ser abordados dentro e fora do meio
académico.

Segundo dados do censo de 2000, do total de habitantes, 15,5 milhées tinham 60
anos ou mais, o que representava 10% da populagao geral. Proje¢des para 2025 indicavam
que esse numero seria superior a 30 milhdes, o que corresponderia a 14% da populagcéo
total estimada. Entretanto, o avanco dos ndmeros ultrapassou a previsao do IBGE, pois
segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2017, o numero de
idosos ja representava 14,6% da populacao brasileira, correspondendo a 30,3 milhdes de
pessoas acima de 60 anos.

Esse crescimento acarreta mudancas nos diversos segmentos da sociedade,
educacdo, saude, politica e economia. Sabe-se, por exemplo, que a associacdo entre
a atual longevidade dos brasileiros e a frequéncia de doencgas crdnicas resulta na taxa
elevada de idosos portadores de comorbidades e/ou incapacidades.

As mudancas que incluem o envelhecimento sdo complexas, entre elas, alteracoes
metabdlicas e funcionais, que com o tempo acarretam uma diminuicdo das reservas
fisiologicas e um declinio geral de suas fun¢des do individuo.

Acapacidade funcional € resultado da interacédo ndo somente entre fatores individuais,
biolégicos, culturais e recursos compensatérios desenvolvidos por uma sociedade, mas
também da fase de transicédo epidemiolégica em que se esta inserida.

Ao desenvolver uma resposta de saude publica ao envelhecimento e uma proposta
de saude geral as pessoas idosas, é importante ndo sé considerar as abordagens que
melhorem as perdas associadas com o avancar da idade, mas também as perdas que
interferem na capacidade psicossocial. Assim, ao adentrarmos no estudo do envelhecimento,
teremos que entender toda bagagem que a pessoa idosa traz consigo ao longo da vida,
ou seja, teremos que cuidar da saude de maneira holistica, abordando os aspectos fisicos,
sociais, psicologicos e espirituais.

Esse manual tem por objetivo, apresentar as peculiaridades do processo do
envelhecimento e a avaliagcdo geriatrica, e de maneira a auxiliar, faremos um breve
recordatorio sobre avaliagdo de um adulto.

Os autores

Introducao



SAUDE DO ADULTO

ANAMNESE DO ADULTO

A anamnese ou historia clinica constitui a base para o diagnéstico e tratamento do
paciente. Considerando a prépria etimologia da palavra que significa recordagéao, s6 podera
ser construida pelo paciente, com o médico tendo o papel de guiar essa construgao.

Os itens contidos em uma anamnese variam segundo a idade, o género e a
enfermidade do paciente, a especialidade clinica, o tempo disponivel e os objetivos
da consulta. Depois que se conhece e compreende todos os itens de uma anamnese
abrangente, é possivel fazer uma sele¢éo dos necessarios.

SUGESTOES PARA ANAMNESE

Identificacdo do paciente

Nome, idade, data de nascimento, género, cor/etnia, estado civil, profissao,
ocupacao, naturalidade, residéncia (Rua/Av., Bairro, CEP, Cidade, UF, telefones para
contato).

Fonte da anamnese e encaminhamento

Nessa parte da anamnese € necessario informar no prontuario quem ira responder
as perguntas do examinador: o paciente, familia, amigo, policial, consultor, prontuario
médico. Ajuda o leitor a avaliar o motivo da consulta ou do encaminhamento.

Queixa principal

E necessario descrever com as palavras do paciente.

Ex: “Estou com dor de estdmago e me sinto muito ruim” As vezes o paciente ndo
tem queixas bem definidas; nesses casos, verifique seus objetivos. Ex: “Vim para fazer
meu exame periédico” ou “Fui internado para uma avaliacédo cardiaca minuciosa”.

Dé a palavra ao paciente: “0 que esta acontecendo com a sua saude?” “o que
houve?” “qual é o seu problema?” etc.

Deixe-o falar livremente. Nao o interrompa, até que termine toda a sua mensagem
inicial. Nao se preocupe em perguntar sobre detalhes, pois havera outro momento
para isto. Estimule-o a ser completo (“0 que mais?” “algum outro problema?”). Procure
compreender qual a sua prioridade ou motivo exato da consulta (Se necessario, pergunte:
“0 que considera mais importante?” “o que o incomoda mais?” “o que o preocupa mais?”).

Se nao estiver claro, repita para ele o que vocé compreendeu desta fala inicial, e
pergunte se a sua compreensao esta correta. Ela precisa ser auténtica, para que vocé
possa prosseguir. Nao tenha pressa, pois agora o importante é o que ele tem a dizer e a
interferéncia prematura podera inibi-lo; lembre-se que é neste momento que ele faz a sua
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consulta; deixe-o completa-la livremente.

Neste inicio da consulta, comece a estabelecer uma visdo global da pessoa, das
suas queixas, compreenda a(s) prioridade(s), anote no papel ou guarde, na memoéria, todas
as queixas iniciais, que se tornarao referéncia para toda a anamnese. Este é o seu material
de trabalho, a sua referéncia, na consulta que se inicia, tal como um diamante em estado
bruto que vocé vai lapidar.

Ouga, principalmente. Passe a etapa seguinte quando estiver seguro de que vocé
proporcionou ao paciente a plena oportunidade de se consultar.

Histéria da Doenca Atual (HDA)

Esta secéo consiste em um relato claro e cronolégico dos problemas que motivaram
a vinda do paciente. Os dados sdo derivados do paciente, mas a organizagdo é sua. A
narrativa deve incluir como se iniciou o problema, a circunstancia em que ele apareceu,
suas manifestagbes e quaisquer tratamentos. Os sintomas principais devem ser descritos
em termos de:

. Localizagéo;
+ Tipo: “Coga, arde ou d6i?”

+  Por exemplo: Em caso de dor, especificar se é do tipo pontada, fisgada, quei-
macao, aperto, pulsatil. Em caso de leséo de pele, especificar se € mancha ou
placa ou nodulagédo e sua colocacao (branca, arroxeada, eritematosa).

+ . Sequéncia cronoldgica (ou seja, forma de inicio, curso, evolugéo). Por exem-
plo: inicio abrupto ou insidioso. Curso intermitente ou progressivo ou continuo.
Evoluindo com piora ou com melhora.

+ Intensidade - Leve, moderado, intenso. Vocé pode, por exemplo, pedir para o
paciente quantificar seu sintomas em uma escola numérica de “0” a “10”.

+  Sequéncia cronolbgica (ou seja, inicio, duracao e frequéncia do sintoma);
«  Ascircunstancias nas quais ocorrem;

»  Fatores de melhora e piora dos sintomas;

. Manifestagbes associadas (Ex: febre, diarreia, nauseas, vomitos etc);

»  Dados negativos pertinentes (auséncia de determinados sintomas que ajudam
no diagnostico diferencial)

»  Fez algum tratamento para a queixa em questao? Caso positivo, perguntar local
que foi realizado o tratamento (Ex: em domicilio ou no hospital), qual o medi-
camento e via de administragcéo (topica, subcutanea ou sistémica). Além disso,
perguntar se obteve melhora ou piora do quadro apds do tratamento.

Somente informacdes relevantes devem ser registradas na sec¢éo histéria da doenga

atual, como, por exemplo: “paciente com queixa principal de dor toracica”, registrar fatores
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de risco para doenca coronariana é fundamental.

O paciente devera ser estimulado a falar livremente, podendo-se auxilia-lo no relato
utilizando de algumas expressées como “fale um pouco mais sobre o seu problema” ...”
ou “me explique melhor o que estéa lhe acontecendo”. Procure fazer com que ele esgote as
informacdes e detalhes com as suas proprias palavras e com interferéncia minima (“o que
mais?” “e ai?” “e entdo?” etc.).

Evite interromper qualquer fala do paciente, mas quando necessario, faca-a de
maneira sutil. A seguir vocé podera acrescentar perguntas mais especificas, indispensaveis
ao detalhamento da informacgéo, direcionando o dialogo de forma mais ativa.

Um modelo a ser lembrado é de um funil, no qual o fluxo & amplo e livre na boca
e estreito e turbulento no bico; promova-se assim o fluxo do dialogo, evitando comecar
com perguntas fechadas. “Para perguntas, obtém-se respostas, apenas respostas”. Alguns
dizem que um defeito da resposta é que muitas vezes ela apenas mata a pergunta. Atencéo
especial ao que fazer com a resposta do paciente.

Além das perguntas classicas de uma anamnese, € importe questionar os pacientes
sobre algumas particularidades:

- Tratamentos anteriores, doses, duracao, resultados, eventuais efeitos colate-
rais; adesédo a este tratamento e medicacéo em uso atual. Automedicacgéo;

+  Repercussoes gerais sobre o estado fisico e emocional;

»  Significado para o paciente (0 que ele imagina ser a sua doenca, medos, rela-
¢do com experiéncia de doenga grave, em parentes ou amigos, que ele con-
sidere semelhante a sua). Em muitas ocasibes, séo as fantasias o principal
motivo do medo e do sofrimento e que levam o paciente a consulta; neste caso,
sao elas que de fato molestam o individuo;

»  Repercussdes objetivas sobre a vida do paciente, principalmente quanto a sua
autonomia, a familia, ao trabalho, a sociabilidade, ao lazer, ao prazer, as ativi-
dades da vida diaria;

»  Atividade laboral: relacionar se o tipo de trabalho (atual ou a anterior) esta re-
lacionado com a doenca atual, verificar o que faz e como faz, situa¢des inco-
modas no trabalho, ambiente fisico e pessoal, riscos, ritmo, trabalho noturno,
melhora nos fins de semana ou nas férias, licencas médicas pelo mesmo pro-
blema etc.;

Assim sucessivamente, de maneira que a conducao da HDA, devera ser feita para

tracar um panorama geral acerca da queixa principal.

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos (ISDA)

E importante seguir o sentido céfalo-podalico ao questionar o paciente sobre os
demais aparelhos e identificar as queixas objetivas (concretas) e queixas subjetivas
(abstratas).
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Quais as principais perguntas?

Sintomas Gerais: perda ou ganho de peso (quanto, em quanto tempo, fatores
contribuintes), alteracdes do apetite, astenia, fraqueza, mal-estar, febre, cala-
frios, sudorese, palidez;

Pele e Anexos: prurido, petéquias, equimoses, maculas, papulas, eritema,
exantema, vesiculas, bolhas, pustulas, crostas, Ulceras, alteragdes de cor, tex-
tura, umidade e elasticidade da pele, feridas, alopécia, hipertricose, hirsutismo,
calvicie, altera¢des das unhas.

Cabeca e pescoco: visdo, tonturas, sincope, perda auditiva, zumbido, condi-
¢cOes dos dentes e da boca, cefaleia, perdas de memoéria e disturbios relacio-
nados ao sono;

Sistema cardiorrespiratorio: dispneia (aos pequenos ou grandes esforgos),
taquicardia, cansaco, dor precordial, tosse, etc.

Sistema digestério: sintomas dispépticos de maneira geral, refluxo, pirose,
disfagia, epigastralgia, constipacéo (intervalo de tempo sem defecar), diarreia
(aguda ou crénica) e incontinéncia fecal,

Sistema genito-urinario: emergéncia miccional, incontinéncia urinaria (per-
da aos esforgos ou involuntéaria), disuria, nictaria, poliuria, polaciuria, tipo de
jato, secrecoes, lesdes na regido genital, etc.

Sistema musculo-esquelético: artralgias, edemas, limitagdes de movimentos,
dificuldades de deambulacédo, quedas, dificuldade para se equilibrar, etc.

Sexualidade: vida sexual (ativa ou néo), utilizagdo de meios de prevengéo de
doencas sexualmente transmissiveis, disfuncdo erétil, dispareunia, uso de al-
gum estimulante sexual (medicamentoso ou néo), sintomas de menopausa e
andropausa

Sintomas subjetivos: Dor, tristeza, oscilagdo do humor, desanimo, alteracéo
da memoria, irritabilidade, etc. (queixas abstratas)

Antecedentes pessoais

Antecedentes pessoais patologicos de natureza clinica ou cirtrgica.
Traumatismos.

Hospitalizagoes.

Transfusdo de sangue.

Alergias.

Verificar Ultimos atendimentos médicos;

Anotar medicamentos em uso: nome, substancia, apresentacao e posologia (In-
clua também medicagbes caseiras, remédios vendidos sem receita médica, au-
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tomedicagéo, suplementos vitaminicos e minerais, pilulas anticoncepcionais).
Registrar se fez uso de medicacéo no dia da consulta.

. Pedir para trazer receitas, medicamentos e Ultimos exames no retorno.

Antecedentes familiares

+  Questionar sobre antecedentes de doencgas cronicas como Hipertensao Arterial
Sistémica, Diabetes tipo 1 ou 2, Cardiopatia;

. Neoplasias;
+  Osteoporose;

«  Distlurbios endocrinos;

Habitos de vida e histéria social
. Exercicios fisicos;
+  Tabagismo;
. Etilismo;
»  Historia ocupacional (profisséo atual e anterior, idade em que comecou a traba-

Ihar, acidentes do trabalho, contato com agentes toxicos ou infecciosos, medo
de demissao, situacao previdenciaria e sindical, aposentadoria);

+  Condigbes da habitacédo (atual e anteriores); grau de instrugéo; relacionamento
amoroso, vida familiar e social;

+  Situacdo econOmica (salario, orcamento familiar, quantas pessoas trabalham e
contribuem para 0 mesmo, responsabilidade do paciente, dificuldades e limita-
coes).

EXAME FiSICO DO ADULTO

Deve-se sempre explicar ao paciente o que sera realizado, com o intuito de prepara-
lo para o exame. Sempre solicitar uma licenga prévia. Também €é necessario fazer a

higienizacdo das méos antes e ap6s o exame fisico.

Ectoscopia

A ectoscopia comeca ja na anamnese e se estende ao longo de todo o atendimento
clinico.

Observe o estado geral do paciente e classifiqgue em bom estado geral (BEG),
regular estado geral (REG) e mau estado geral (MEG), e também analise:

« Traje, arrumacéao e higiene pessoal, além de quaisquer odores corporais e ha-
lito.
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. Postura, atividade motora e marcha;
+  Expressoes faciais e comportamento; reacéo a pessoas e coisas ho ambiente;

+  Forma de falar do paciente, estado de vigilia ou nivel de consciéncia.

Sinais vitais
Anote: pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressdo arterial,

temperatura axilar e escala de dor (se estiver no contexto).

Pele e anexos

Identifique lesbes (manchas, nédulos, cistos), registrando localizagdo, distribuicéo,
disposicao, tipo e coloracéo. Inspecione e palpe couro cabeludo e as unhas. Estude as
maos (e pés) do paciente. Continue sua avaliagdo da pele no decorrer do exame de outras

regides corporais

Cabeca
Examine cabelo, couro cabeludo, cranio e face.

Olhos

Verifique a acuidade visual e rastreie os campos visuais. Observe a posicao e o
alinhamento dos olhos, bem como as palpebras. Inspecione a esclerdtica e a conjuntiva
dos dois olhos. Com uma iluminagéo obliqua, inspecione a cornea, a iris e o cristalino de
ambos os olhos, individualmente.

Compare as pupilas e teste suas reagdes a luz. Avalie os movimentos extraoculares.
Com um oftalmoscopio, inspecione o fundo de olho.

Ouvidos

Inspecione as orelhas, os canais e os timpanos. Use o otoscopio. Verifique a
acuidade auditiva. Se estiver diminuida, avalie a lateralizacéo (teste de Weber) e compare
a condugédo aérea e 0ssea (teste de Rinne).

Nariz e seios paranasais

Examine a mucosa externa e, com a ajuda de iluminagé@o e espéculo, inspecione
mucosa nasal, septo e cornetos. Palpe para verificar presenca de hipersensibilidade dos
seios frontais e maxilares. Use o foco de transluminacgao.

Boca e faringe
Inspecione labios, mucosa oral, gengivas, dentes, lingua, palato, amigdalas
e faringe. Remova proteses (se presentes). Avalie a ocluséo dentaria e a articulagéo
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temporomandibular. Verifique lesbes e caracteristicas.

Pescoco

Inspecione e palpe os linfonodos cervicais. Registre quaisquer massas ou pulsagées
incomuns no pescogo. Palpe desvios da traquéia. Observe o ruido e esforgo da respiragdo
do paciente. Inspecione e palpe a glandula tiredide. Ausculta de carétidas. Inspecgéo jugular.

Regido antero-posterior do térax e pulmoes

Inspecione, palpe e percuta o térax. Identifique o nivel da macicez diafragmética de
cada lado. Ausculte os ruidos respiratoérios, identifique quaisquer ruidos adventicios e, caso
indicado, ausculte os sons da voz transmitida.

Mamas, axilas e ganglios epitrocleares

Na mulher, inspecione as mamas com os bragos da paciente relaxados e levantados
e, a seguir, com as maos comprimindo os quadris. Nos dois sexos, inspecione as axilas e
tente palpar ganglios axilares. Tente identificar ganglios epitrocleares.

A essa altura, vocé ja tera feito algumas observagdes preliminares sobre o sistema
musculoesquelético. Ja tera inspecionado as maos, analisado as costas e, pelo menos
nas mulheres, feito uma estimativa razoavel do raio de movimento dos ombros. Utilize
esta observacgéo e outras subsequentes para decidir se existe justificativa para um exame
musculoesquelético minucioso.

Sistema musculoesquelético

Examine méos, bragos, ombros, pesco¢o e articulacdo temporomandibular com
0 paciente ainda sentado. Inspecione e palpe as articulagdes e verifique a amplitude do
movimento.

Sistema cardiovascular

Inspecione e palpe as pulsagbes da caroétida. Pesquise sopros carotideos. Observe
as pulsacdes venosas jugulares e verifique a pressdo venosa jugular em relagao ao angulo
do esterno. Inspecione e palpe o precordio. Observe localizagdo, didmetro, amplitude e
duracao do ictus cordis. Ausculte o apice e a margem inferior do esterno com a campanula
do estetoscopio. Pesquise cada regido auscultatéria com o diafragma e tente detectar
o desdobramento fisiologico da segunda bulha cardiaca e quaisquer ruidos ou sopros
cardiacos anormais. Pesquise o refluxo hepatojugular.

Abdome

Inspecione, ausculte, palpe e percuta o abdome. Palpe superficial e, depois,
profundamente (em busca de massas palpaveis). Avalie o figado e o bago a percusséo.
Palpe o ponto cistico. Tente identificar os rins e a aorta abdominal. Execute as manobras
especificas. Verifique presenca de abaulamentos ou retracoes.
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Inspecéo e Toque retal: hemorroidas, fissuras, prostata, etc

Membros inferiores

Examine as pernas, avaliando os trés sistemas (musculoesquelético, vascular e
nervoso) enquanto o paciente ainda estiver em decubito dorsal. Cada um desses sistemas
sera examinado mais detalhadamente quando o paciente ficar de pé.

Sistema vascular periférico

Observe edemas, manchas ou Ulceras. Pesquise o sinal do cacifo. Palpe os
pulsos radial, femoral, popliteo, pedioso, tibial posterior. Faca manobras de enchimento e
esvaziamento venoso e arterial; observe cianose de extremidades. Verifique (ou indague)
tolerancia a marcha (claudicacao). Palpe os linfonodos inguinais.

Exames com o paciente de pé. Avalie:

+  Sistema Vascular Periférico. Inspecione quanto a presenca de veias varicosas.

«  Sistema Musculoesquelético. Examine o alinhamento da coluna e seu raio de
movimentacao, o alinhamento das pernas e os pés.

Sistema nervoso

Observe a marcha e equilibrio através da capacidade do paciente de andar colocando
sucessivamente a ponta do dedo de um pé atras do calcanhar do outro pé (teste heel-to-
toe), de andar na ponta do pé, de andar nos calcanhares, de pular e de fazer ligeiras
flexdes no joelho. Realize a prova de Romberg e verifique a capacidade de preenséao.

Exame neurolégico ampliado, em algumas condi¢des mentais: avalie o humor,
processos e conteudos ideativos, percepgdes anormais, discernimento e capacidade de
julgamento, memoria e atencéo, informacao e vocabulario, habilidade de calculo, raciocinio
abstrato e capacidade de construgéo.

Pares Cranianos: olfato, forca da musculatura temporal e masseteriana, reflexos
corneanos, movimentos faciais, reflexo de engasgo e forca dos musculos trapézio e
esternocleidomastoéideo, neuralgias (trigémeo).

Motor: Tono muscular, forgca muscular, movimentos alternantes rapidos e movimentos
ponto a ponto.

Sensibilidade: Dor, temperatura, tato leve, posicéo, vibragdo e discriminacéo.
Compare os lados direito e esquerdo e as regibes distal e proximal das extremidades.

Reflexos: Bicipital, tricipital, supinador, pronador, flexor dos dedos, abdominal,
patelar, aquileu. Observe a massa muscular (tdnus e trofismo), a posicdo dos membros e
quaisquer movimentos anormais.

Ao concluir seu exame, informe o paciente sobre o que fazer e esperar em seguida.
Ajude-o a descer da mesa de exame e o oriente a vestir as roupas dele no biombo e voltar
a sua cadeira. Quando tiver terminado, lave as maos e limpe seu material ou descarte-o
adequadamente.
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SAUDE DO IDOSO

CONCEITOS FUNDAMENTAIS EM SAUDE DO IDOSO
PESSOA IDOSA: Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a idade

considerada idosa é estabelecida conforme o nivel socioecondmico de cada nag&o. Em
paises em desenvolvimento, é considerado idoso aquele que tem 60 ou mais anos de
idade. Nos paises desenvolvidos, a idade se estende para 65 anos ou mais.

IDOSO JOVEM: Sao considerados idosos jovens aqueles que tém entre 60 e 70
anos de idade.

ANCIAO: S3o aqueles que tém entre 75 a 89 anos de idade.

LONGEVO: Idosos com idade superior a 80 anos.

INDEPENDENCIA: E a capacidade individual de executar algo com os préprios
meios, sem a ajuda de outra pessoa.

AUTONOMIA: E a capacidade individual de decisdo e comando sobre as acdes
(autogoverno), estabelecendo e seguindo as proprias convicgoes.

CAPACIDADE FUNCIONAL OU FUNCIONALIDADE GLOBAL: é capacidade do
individuo em manter plena as habilidades fisicas e mentais desenvolvidas ao longo da vida,
necessarias e suficientes para que se tenha um cotidiano com independéncia e autonomia.
A funcionalidade global é a base do conceito de saude do idoso, que é considerado
saudavel quando é capaz de realizar suas atividades de forma independente e autbnoma,
mesmo que tenha doengas. Independéncia e autonomia estdo intimamente relacionadas,
mas sdo conceitos diferentes. Existem pessoas com dependéncia fisica, mas capazes
de decidir as atividades de seu interesse. Por outro lado, ha pessoas que tém condigbes
fisicas para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas ndo tém condi¢cdes de decidir
e escolher com seguranca sobre como, quando e onde se envolver nessas atividades. A
perda da independéncia nem sempre se associa a perda de autonomia: um idoso com
perda da capacidade de deambular, pode perfeitamente gerenciar sua vida com autonomia
e participagao social.

DECLINIO FUNCIONAL: é a perda da autonomia e/ou da independéncia,
relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso de sistemas funcionais como a
cognicéo, humor/comportamento, mobilidade e comunicagéo, o que restringe a participacao
social do individuo. Esse declinio, ou seja, a perda da independéncia e/ou autonomia é
decorrente das principais incapacidades associadas ao envelhecimento, conhecidas como
as “Grandes Sindromes Geriatricas” ou “Gigantes da Geriatria”.

SENESCENCIA: é a alteracéo fisioldgica produzida no organismo de um ser
vivo com o decorrer do tempo, com auséncia de mecanismos patologicos. Exemplos:
embranquecimento dos cabelos, a perda de flexibilidade da pele rugas, diminuicdo de
células (neuronais, osteoblastos, etc), alteragbes nos 6rgdos dos sentidos (presbiopia,
presbiacusia, por exemplo), diminuicdo da reserva cognitiva, diminuicdo da fungéo renal
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e cardiopulmonar, perda hormonal. Sdo mudancas que podem incomodar algumas
pessoas, mas nao sao responsaveis de forma direta por patologias ou alteracéo funcional
incapacitante.

SENILIDADE: pode ser descrita como as altera¢des patologicas do individuo idoso.
Séao, portanto, doencas que comprometem a qualidade de vida das pessoas. Nao podem
ser considerados normais da idade, ndo acometem todos os idosos e podem levar a
incapacidades.

Exemplos: a osteoartrose, a depressao, diabetes, hipertensédo, deméncia.
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SEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

A semiologia da pessoa idosa deve seguir 0s mesmos preceitos da pessoa adulta,
considerando e respeitando a propedéutica especifica dessa faixa etaria, diante das
particularidades do processo de envelhecimento.

A abordagem geriatrica tem como ponto inicial a avaliagdo da funcionalidade global,
com o objetivo de detectar precocemente a presenca de declinio funcional, que se inicia
na fase adulta.

Ap6s os 30 anos de idade, a funcionalidade dos individuos comega a reduzir
progressivamente devido ao processo natural e fisiolégico de envelhecimento, que é
lento, progressivo, heterogéneo, universal e irreversivel. Essa intensidade de deterioracao
pode ser influenciada por varios fatores — constituicdo genética, habitos de vida, meio
ambiente, fatores socioeconémicos, acidentes, patologias — podendo acelerar ou retardar
o surgimento de dependéncia.

A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) ou Avaliacao Geriatrica Multidimensional (AGM)
ou Avaliacao Geriatrica Global (AGG) é um processo diagnostico multidimensional, com
abordagem global ou abrangente, geralmente interdisciplinar, que utiliza instrumentos
padronizados para avaliar os fatores que interferem na salde do idoso, e para avaliar no
minimo as quatro principais dimensdes, que sdo a capacidade funcional, as condi¢bes
médicas, o funcionamento social e a saide mental.

Para trabalhar com a complexidade dos problemas dos idosos, o profissional precisa
coletar, organizar e usar adequadamente as informagdes clinicas e funcionais relevantes,
com objetivos definidos. Por isso, a AGA tem que ser completa de modo a determinar as
deficiéncias do ponto de vista médico, psicossocial e funcional, que podem comprometer as
atividades de vida diaria, interferindo negativamente na qualidade de vida.

Além de permitir um diagnostico funcional e a identificagdo dos individuos em risco,
aAGAtambém devera ser estruturada de modo a servir para acompanhamento da evolugéo
do paciente e para avaliar o prognéstico.

A presenca de declinio funcional ndo deve ser atribuida exclusivamente a velhice e
sim, ao sinal precoce de doencga ou conjunto de doencas nao tratadas, configuradas muitas
vezes por sinais ou sintomas atipicos. A presencga de algum grau de dependéncia funcional,
definida como a incapacidade de realizar seus afazeres diarios, deve estimular uma ampla
investigacao clinica, buscando alteragdes potencialmente reversiveis.

A AGA difere de um atendimento médico habitual, pois enquanto uma avaliagéo
médica padréo obtém bons resultados em uma populagdo ndo constituida de idosos, os
resultados tendem a falhar na deteccéo dos problemas prevalentes nos idosos, por ser
um grupo populacional com peculiaridades. Esses desafios referem-se, principalmente as
grandes sindromes geriatricas, que poderéo ser detectadas com auxilio da AGA.

Apesar do maior beneficio ser identificado entre os idosos frageis e os doentes, a
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maioria dos pacientes idosos é beneficiada pela AGA, especialmente nos programas que
incluem a avaliacdo, a reabilitacdo e o acompanhamento a longo prazo.

O principal objetivo da AGA, portanto, é avaliar o grau de funcionalidade do idoso,
identificar as dificuldades e limitacbes (desde alteracdes basicas até as grandes sindromes
geriatricas) e estabelecer a conduta terapéutica adequada e acompanhamento, juntamente
com uma equipe multi e interdisciplinar.

Os componentes basicos da AGA incluem: avaliacdo clinica (incluindo as
particularidades da anamnese do idoso e avaliagdo de salde fisica geral) e avaliagao da
funcionalidade global (avaliacdo biopsicossocial, nutricional, ambiental) e utilizacdo de

escalas para avaliar essas funcionalidades.

AVALIACAO GERIATRICA AMPLA

Peculiaridades da Anamnese

Para que a avaliacéo clinica seja eficaz € necessario respeitar algumas peculiaridades
durante a anamnese.

A comunicag@o com o paciente sera eficiente e a historia clinica fidedigna, a partir
do momento que tomarmos certos cuidados: falar devagar, com tom de voz adequado,
com olhar fixo para o paciente para que se facilite a leitura labial; usar gestos para ajudar
na comunicagéo; ter cuidado para nao gritar com os idosos, mesmo com aqueles que nao
ouvem bem.

Ao conduzir a anamnese é importante deixar que o idoso fale com certa liberdade,
principalmente no inicio; porém, devido a quantidade de problemas e pela ordem
cronolégica, frequentemente confusa, na maioria das vezes, a anamnese deve ser
orientada e conduzida.

O interrogatério sobre diversos aparelhos (ISDA) ou interrogatério complementar (IC)
deve ser completo, pois € uma das etapas mais importantes da anamnese. Muitas alteragbes
nado citadas pelos pacientes ou familiares sédo lembradas apenas quando interrogadas.
Alguns exemplos sdo: quedas, que podem gerar sequelas graves; disfuncdes sexuais, sobre
as quais, os idosos ou idosas nao falam espontaneamente; incontinéncias (urinaria e/ou
fecal), alteracdes bucais, como protese dentaria mal ajustada; distirbios gastrointestinais,
como plenitude pds-prandial, obstipac&o intestinal, diarreia ou empachamento.

A histéria medicamentosa é fundamental, considerando que os idosos sdo mais
suscetiveis a eventos adversos e parte ou todo o problema atual pode ser secundario
a isso. Os medicamentos em uso podem ajudar a conhecer diagnosticos anteriores.
Recomendamos que o idoso seja instruido a levar, em todas as consultas, a prescri¢cao
e todos os medicamentos em uso. Muitas vezes, somente com essa medida se tem
conhecimento sobre automedicacgédo, posologia incorreta, uso de mais de um farmaco com

0 mesmo objetivo, etc.
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Importante fazer o rastreio das alteragcbes que podem fazer parte das grandes
sindromes geriatricas.

Pelo conceito atual, o termo “sindrome geriatrica” descreve condicoes apresentadas
por idosos que ndo se encaixam em categorias de doencas especificas, mas que séo
altamente prevalentes, tém etiologia multifatorial e associam-se a multiplas comorbidades
e desfechos negativos, como incapacidade e piora da qualidade de vida.

A salde do idoso esta estritamente relacionada com sua funcionalidade global,
definida como a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo, ou seja,
autonomia e independéncia, que sdo determinadas pelo funcionamento harmonioso de
quatro dominios funcionais: cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagéo (que veremos
mais adiante).

AS GRANDES SINDROMES GERIATRICAS
As sindromes geriatricas sdo consideradas os “7 Is” da geriatria:
A. Incapacidade Cognitiva
B. latrogenia
C. Incontinencia esfincteriana
D. Instabilidade Postural e Quedas
E. Imobilidade
F. Incapacidade comunicativa

G. Insuficiencia familiar

A. Incapacidade cognitiva

Cognicédo € o conjunto de capacidades mentais que permitem ao individuo
compreender e resolver os problemas do cotidiano. Incapacidade Cognitiva & um
diagnoéstico sindromico de um paciente com declinio cognitivo e funcional. Resulta do
comprometimento das fun¢gdes mentais como a cogni¢éo (deméncia), humor (depressao),
consciéncia (delirium), pensamento e senso percepcéo (“doenca mental”).

As alteracdes cognitivas que néo apresentam prejuizo na funcionalidade do paciente
ndo podem ser descritas como incapacidade cognitiva, e essas alteracdes constituem o
transtorno cognitivo leve.

As fungdes cognitivas ndo sao afetadas de forma significativa no envelhecimento.
Ocorre lentificagdo cognitiva global, sem, contudo, comprometer a autonomia e a
independéncia do idoso. A perda ocorre basicamente nas fungdes executivas, dificultando
a realizacdo simultanea de varias tarefas, lentificando o processo de aprendizagem e
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resgate das informacdes. Esquecimento significativo, portanto, ndo faz parte das alterages
normais da senescéncia. Na verdade, o declinio cognitivo que acompanha a idade tem
inicio e progressdo extremamente variaveis, dependendo de fatores educacionais, de
saude e personalidade, bem como do nivel intelectual global e capacidades especificas
do individuo.

Quando as incapacidades associadas ao envelhecimento e o prejuizo cognitivo
passam a interferir nas atividades do cotidiano, possivelmente séo condicdes patolégicas.
Por sua importancia na saude da populagéo idosa, abordaremos algumas particularidades
do Delirium, Depressédo e Deméncia mais adiante, salientando a importancia da histéria

pregressa e o acompanhamento para a diferenciacdo e manejo adequado.

B. latrogenia

latrogenia pode ser definida como um evento ou doenca néo intencional causado
por uma intervencgao, justificada ou n&o, por parte da equipe multiprofissional de saude,
que resulte dano a saude do paciente (iatrogenia de agdo). A iatrogenia também pode ser
decorrente da omissao direta de uma intervencédo bem estabelecida esperada ou de um
procedimento de monitoramento (iatrogenia de omissao).

E fundamental evitar iatrogenia, principalmente em idosos devido & sua maior
vulnerabilidade (predisposigcéo as reagdes adversas associadas as drogas, as intervengdes
ndo-medicamentosas, presenca de polipatogenia e de polifarmacia, além de incapacidades).

Tipos de iatrogenia:

+ Internacdo hospitalar: que pode aumentar os riscos decorrentes do declinio

funcional, da subnutricdo, da imobilidade, da les&o por pressdo e da infeccédo
hospitalar;

- latrogenia da palavra: associada ao desconhecimento de técnicas de comuni-
cacao de mas noticias;

. latrogenia do siléncio: decorre da dificuldade de ouvir de maneira correta o
paciente e sua familia;

+  Subdiagnostico: pela tendéncia a atribuir todas as queixas relatadas pelo idoso
“a idade”, o que pode resultar grave erro;

+  Cascata propedéutica: em que a solicitacdo de exames é feita de forma desne-
cessaria, extensiva, sem indicacéo precisa;

- Distanasia: caracterizada pelo prolongamento artificial da vida sem perspectiva
de reversibilidade, com sofrimento para o paciente e sua familia; ou prescricao
de intervencoes fluteis e/ou sem comprovagao cientifica: coloca paciente sob
risco desnecessario;

+ latrogenia do excesso de intervencdes reabilitadoras: o excesso de “equipe in-
terdisdeciplinar” pode trazer consequéncias desfavoraveis ao paciente, assim
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como o faz a polifarmécia.

latrofarmacogenia: decorrente do uso de medicamentos, de polifarmécia, da
interacdo medicamentosa, do desconhecimento das alteracdes farmacociné-
ticas e farmacodindmicas associadas ao envelhecimento, ou seja, quaisquer
reacOes adversas a medicamentos (RAM). De maneira geral, a causa mais
frequente de iatrogenia em idosos se relaciona ao uso de medicamentos e, por

isso a importancia de se ficar atento a “farméacia” da pessoa idosa.

Afalha em reconhecer uma RAM tem o potencial de comprometer a satde do idoso,
particularmente quando a reacéo é interpretada como sintoma de novo problema de saude
e tratada com outra droga, resultando na Cascata de Prescri¢ao (figura 1).

FIGURA 1: Exemplo de Cascata de prescrigao.
Cascata de prescrigao
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Fonte: Kalish LM, Caughey GE, Roughead ES, Gilbert AL. The prescribing cascade. Austr Prescr

2011;34:162-6.

Reconhecendo todas estas questdes, diversos autores e sociedades médicas tem
desenvolvido guidelines de prescri¢cdo para idosos, com o objetivo de evitar a polifarmacia,
interacbes medicamentosas, cascata de prescricéo e uso de medicamentos potencialmente

inapropriados.

Os dois critérios mais conhecidos e utilizados séo os Critérios de Beers e STOPP-
START, que tem sido usados como fonte de orientacdo para prescricdo adequada para

idosos.
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A maior parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteragdes fisioldégicas
do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem ao idoso. Trata-se de sindrome
geriatrica potencialmente reversivel e prevenivel.

C. Incontinéncia Urinaria

Aincontinéncia urinaria (IU) € descrita como a queixa de qualquer perda involuntaria
de urina. A sua prevaléncia aumenta com a idade, € mais comum em mulheres e & maior
em idosos de instituicdes de longa permanéncia. A prevaléncia de seus tipos especificos €
dificil de ser relatada devido a grande variagéo nas definicoes.

Em 50% das mulheres com IU observa-se incontinéncia de esfor¢o, a seguir, mista
e, por ultimo, de urgéncia. O avancar da idade torna a IU de urgéncia a forma mais comum.
A estimativa nos homens € mais complicada de ser realizada porque a sua histéria natural
¢é afetada pelo tratamento das doencas prostaticas. A IU pode ser:

+ De estresse (Incontinéncia de esforco): descrita como perda involuntaria de

urina sincrénica ao esforco, espirro ou tosse. Pode ser causada, em mulheres,
pela fraqueza do assoalho pélvico e, em homens, ap6s prostatectomia radical;

Representa, frequentemente, a queixa de diminuicdo da complacéncia vesical ou
de bexiga hipersensivel;

Esta associada frequentemente a diminuicdo da complacéncia vesical ou bexiga
hiperativa.

. De urgéncia: descrita como perda involuntaria de urina, associada ou imedia-
tamente precedida de urgéncia miccional. H4, em geral, queixa associada de
polacitria e noctaria. Representa, frequentemente, a queixa de diminui¢cdo da
complacéncia vesical ou de bexiga hipersensivel;

+ Mista: descrita como perda involuntéria de urina concomitante a urgéncia mic-
cional e ao esforgo;

+ Incontinéncia paradoxal ou Por transbordamento: Decorre da hiperdistensao
vesical geralmente secundaria a um mau esvaziamento , seja por obstrucao
ou por hipocontratilidade detrusora, permanecendo a bexiga cheia e perdendo
urina por transbordamento.

+ Incontinéncia funcional: ocorre sem que haja alteragcdes do trato urinario, por
impossibilidade de acessar o banheiro em tempo, devido a limita¢cdes de mobi-
lidade, cognitivas ou barreiras ambientais.

Algumas causas de incontinéncia em idosos séo transitérias e podem ser lembradas
através do epdnimo DIURAMID:

Delirium (ou estado confusional agudo): € uma sindrome cerebral organica, de origem
multifatorial, mas sempre reversivel e associado a uma causa clinica como pneumonia,

infecgdo urinaria, impactacgéo fecal, disturbio hidroeletrolitico, etc, que ocasiona redugéo
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da taxa de metabolismo cerebral.

Infecgéo urinaria: associada a irritacao do trato urinério pela infecgcéo, frequente nos
idosos e nem sempre relacionada a sintomatologia miccional.

Uretrite e vaginite atrofica: a deficiéncia estrogénica na menopausa prejudica a
fisiologia dos tecidos do trato génito-urinario, levando a U, urgéncia e disuria;

Restricao da mobilidade: limita o acesso ao banheiro. Pode resultar de diferentes
causas trataveis como distirbios do sistema musculoesquelético, descondicionamento
fisico, hipotensao postural;

Aumento de débito urinario: ingestao excessiva de liquidos, hiperglicemia, disturbios
metabdlicos (hipercalciuria), insuficiéncia cardiaca (nictaria patoldgica);

Medicamentos: sdo as causas mais comuns de IU e a precipitam por diversos
mecanismos. Entre os farmacos que podem levar a IU, os de uso mais comum s&o os
diuréticos (principalmente furosemida), haloperidol, diazepam e os betabloqueadores.
Além disso, o alcool e a cafeina também predispdem a 1U;

Impactacéao fecal: aimpactacao fecal tem um efeito irritativo sobre a bexiga e também
obstrutivo, dificultando a passagem da urina através da uretra, causando IU paradoxal;

Distarbios psiquicos: a depresséo pode levar a perda do interesse, inclusive para a
miccdo. Todas estas causas devem ser investigadas em pacientes incontinentes, pois além
de serem potencialmente reversiveis, causam aumento da morbidade.

E importante ressaltar que a manutengéo da continéncia ndo depende apenas da
integridade do trato urinario, mas também de capacidade cognitiva que permita a percepcao
da necessidade de urinar e de localizar o sanitario, assim como de adequada mobilidade,
que permita a este individuo deslocar-se.

D. Instabilidade Postural e Quedas

O equilibrio corporal € mantido pela integragdo entre informacgdes sensoriais
captadas pela viséo, sistema vestibular e propriocep¢ao, permitindo alterar e corrigir, se
necessario, as mudangas de posicdo do corpo em relagdo a base de sustentagdo. As
informacgdes visuais que colaboram com o equilibrio séo: a localizagéo e a distancia de
objetos no ambiente, o tipo de superficie onde se dara o movimento e a posi¢céo das partes
corporais, uma em relagdo a outra e ao ambiente.

O processo senescente dos sistemas mencionados, como a alteragdo dos
sentidos, diminuicdo de reflexos, declinio da forca muscular e/ou massa muscular, rigidez
das articulagbes, alteram o equilibrio e marcha do idoso, podendo gerar um quadro de
instabilidade postural.

Tal situagcéo ainda pode ser agravada por reac¢des adversas de medicamentos que
podem provocar tonturas ou hipotensao postural, também muito comuns, e que devem ser
investigadas. Além de doencas (osteomioarticulares, cardiovasculares, neurolédgicas, entre
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outras) que poderao predispor o aparecimento de quedas.

Segundo a OMS, queda deve ser definida como o deslocamento néo intencional
do corpo para um nivel inferior a posigéo inicial, com incapacidade de correcao em tempo
héabil, excluindo-se mudancgas de posicao intencionais para se apoiar em moveis, paredes
e outros objetos.

A frequéncia de quedas aumenta com a idade e grau de fragilidade. E necessario
conhecer as condi¢gdes que a desencadearam, como ocorreu, quais 0s sinais e sintomas
que a antecederam, se o0 idoso conseguiu se levantar sozinho e se houve complicagcdes.

As quedas constituem a sexta causa de morte em idosos e sdo responsaveis por
40% das suas internacdes. As quedas provocam desde leve escoriagdes e contusdes até
lesbes mais graves, como traumatismo cranioencefalico com hematoma subdural e fraturas
(quadril, por exemplo), com alta morbimortalidade.

Outra complicagao frequente da queda é o medo de cair (ptofobia) novamente, pois
o idoso fica receoso em deambular normalmente, muitas vezes ficando restrito ao leito
ou a cadeira, aumentando o prejuizo da sua funcionalidade, e gerando uma cascata de
consequéncias.

Atodos os idosos, deve ser sempre questionada a ocorréncia de quedas, lembrando
que as causas em geral sdo multiplas e seu manejo deve ser individualizado, na dependéncia
dos achados da anamnese e exame fisico, devendo-se instituir medidas preventivas para

evitar quedas primarias ou recorrentes.

E. Imobilidade

Amobilidade € uma das maisimportantes fungdes corporais e 0 seu comprometimento,
além de afetar diretamente a independéncia do individuo, pode levar a consequéncias
desastrosas.

A definicdo de mobilidade € ampla, associando-se intrinsecamente ao movimento ou
deslocamento no espacgo, possibilitando a independéncia do individuo.

Por imobilidade entende-se qualquer limitagdo do movimento, seja ela parcial ou
completa. Representa fator determinante da qualidade de vida. O espectro de gravidade é
variavel e geralmente é progressivo.

No grau maximo de imobilidade, conhecido como sindrome de imobilizagdo ou da
imobilidade completa, o idoso é dependente completo: apresenta déficit cognitivo avancgado,
rigidez e contraturas generalizadas e multiplas, afasia, disfagia, incontinéncia urinaria e
fecal, lesdes por pressao (LPP), necessitando de cuidados em tempo integral.

Todos os sistemas fisiologicos, de fato, perdem progressivamente as suas fungoes,
com a imobilidade constituindo a etapa final da historia natural de inUmeras doencas que
acometem os idosos, e que pode ser evitada ou amenizada.

As principais comorbidades da imobilidade em cada sistema séo:
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- Sistema cardiovascular: hiporresponsividade barorreceptora (hipotensao or-
tostética); intolerancia ortostatica (taquicardia, nausea, sudorese e sincope
apobs repouso prolongado); redistribuicdo do volume circulante dos membros
inferiores para a circulagé@o central (especialmente para o pulmao); reducéo da
capacidade aerdbica, com diminuicdo da tolerancia ao exercicio; alto risco de
trombose venosa profunda;

+  Sistema respiratério: reducdo do volume corrente e da capacidade vital; hiper-
secrecdo brénquica; tosse ineficaz; atelectasia; pneumonia; retencéo de secre-
¢éo; embolia pulmonar; insuficiéncia respiratoria;

- Sistema digestério: anorexia secundaria a restricdo dietética, efeito de medi-
camentos, alteragdes psiquicas; desidratacdo por redugéo da ingestao hidrica;
alto risco de aspiracéo pulmonar por engasgo, tosse ou refluxo associados a
posicionamento inadequado; doenca do refluxo gastroesofagico: constipacédo
intestinal e fecaloma;

+  Sistema geniturinario: aumento do volume residual da bexiga e alto risco de
retengéo urinaria (“bexigoma”); alto risco de incontinéncia urinaria de urgéncia,
transbordamento e/ou funcional; alto risco de infec¢do urinaria aguda ou recor-
rente e bacterilria assintomatica; nefrolitiase (hipercalciuria da imobilidade e
pouca ingestao de agua);

+  Pele: intertrigo nas regides de dobras cutaneas, particularmente nas regides
inframamaria e interglUtea; dermatite amoniacal da “fralda”; escoriagdes, lace-
racoes e equimoses, frequentemente causadas por manipulagdo inadequada
do idoso; xerodermia; prurido cutaneo; leséo por pressao, redugéo do tonus e
da forca muscular (atrofia); reducéo da elasticidade das fibras colagenas com
hipertonia, encurtamento muscular e tendinoso e contraturas.

F. Incapacidade comunicativa

A comunicacédo é a atividade fundamental e primordial do ser humano. Alguns
problemas de comunicag@o podem resultar em perda de independéncia e sentimento de
desconexdo com o mundo, sendo um dos piores aspectos dos problemas causados pela
idade.

A incapacidade comunicativa € a perda da capacidade de estabelecer um
relacionamento produtivo com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias e
sentimentos, por comprometimento da visdo, audicdo e fala. A visdo foi incluida como
uma das habilidades comunicativas, atuando de forma compensatoéria na auséncia das
outras habilidades de comunicagédo oral-verbal, ou de forma complementar, como no
caso da linguagem gestual. Pode ser considerada importante causa de restricao social ou
isolamento, comprometendo a capacidade de realizacédo das decisbes tomadas, afetando
diretamente a independéncia do individuo.

Aproximadamente 1/5 da populacdo com mais de 65 anos apresenta problemas
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de comunicacéo. O geriatra ou o clinico que tera contato com esses pacientes, precisa
saber como reconhecer esses problemas, que podem ser relacionados ao processo do
envelhecimento (alteragcdo senescente) e/ou relacionado a uma comorbidade (alteragéo
senil).

PRESBIACUSIA: é definidacomodiminuicdo auditivarelacionada ao envelhecimento,
por alteragdes degenerativas, fazendo parte do processo geral de envelhecimento do
organismo.

PRESBIFONIA: o envelhecimento da voz, que ocorre em uma parcela de homens e
mulheres com mais de 60 anos.

PRESBIOPIA: é uma alteracdo fisiolégica decorrente do envelhecimento que
se caracteriza pela diminuicdo progressiva da capacidade acomodativa maxima, com
consequente diminuicdo da acuidade visual ao perto.

A Presbiacusia é a forma mais comum de perda auditiva entre idosos, afetando
inicialmente sons de alta frequéncia, com piora progressiva. Apesar de altamente
prevalente, & muitas vezes negligenciada. As consequéncias das perdas auditivas podem
ser graves, pois ela se associa a isolamento social, declinio funcional, piora da qualidade
de vida, sintomas depressivos e declinio cognitivo.

A comunicagéo verbal tende a ser comprometida com o avango da idade, em
decorréncia da redugéo da eficiéncia do aparelho fonador e do decréscimo da capacidade
pulmonar, que resultam em diminuicdo dos tempos maximos de fonacgéo, restricdo da
intensidade vocal, aumento das pausas e diminuicao da velocidade da fala. Esse processo
de envelhecimento da voz é chamado de presbifonia. Os disturbios da fala ocorrem quando
ha alteracédo na qualidade (disfonia) da voz, na articulacdo das palavras (disartria) ou na
compreensao/expresséao (afasia).

Com o envelhecimento, ocorrem mudangas no sistema visual, 0 mais comum € a
presbiopia, que é o erro de refragéo tipico do avancar da idade. As doengas oculares sao
comuns nessa faixa etaria e raramente trazem risco direto a vida, mas se associam a
situacdes de grande impacto para os idosos, como o declinio funcional e social, uso de
recursos comunitarios, depressao, quedas, institucionalizacédo e aumento de mortalidade. As
principais causas de perda visual grave ou cegueira no envelhecimento séo a degeneracao
macular, glaucoma e catarata, além das complicagbes oculares do diabetes e hipertensao
mal controlados. Os erros de refragdo sdo também comuns e passiveis de corregao.

G. Insuficiéncia Familiar

E a perda da capacidade da familia para prover os cuidados, dar apoio e suporte ao
idoso, por auséncia ou por falta de condicées. Nao deve ser confundida com negligéncia
ou abandono, pois muitas vezes a familia deseja cuidar do seu idoso fragil ou dependente,
mas néo reune condi¢des para isto.
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O ambiente familiar € imprescindivel na avaliagdo multidimensional do idoso. Afamilia
constitui-se na principal instituicdo cuidadora dos idosos frageis, devendo ser privilegiada
nessa sua fungdo. A redugédo da taxa de fecundidade trouxe profundas modificagbes na
estrutura familiar. O nimero de filhos esta cada vez menor e as demandas familiares séo
crescentes, limitando tanto a disponibilidade dos pais de cuidarem de seus filhos quanto
dos filhos de cuidarem de seus pais

Por conseguinte, o aumento participativo da mulher no mercado de trabalho,
a valorizacdo do individualismo e os conflitos intergeracionais contribuem para as
modificagdes nos arranjos domiciliares. Essas mudancgas sociodemograficas e culturais tém
repercussdes na capacidade de acolher as pessoas com limitagdes, que antes dependiam
de apoio e cuidado familiar.

A prépria modificacdo nas dimensdes das habitacbes limita as possibilidades de
cuidado adequado as pessoas com grandes sindromes geriatricas, como a incapacidade
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incontinéncia esfincteriana. Essa fragilizacéo
do suporte familiar deu origem a essa grande sindrome geriatrica, a insuficiéncia familiar,
cuja abordagem é extremamente complexa.

A familia, embora queira cuidar de seu idoso, pode n&o ter os meios para isto e ser
acusada indevidamente de violacao dos direitos do idoso. Por outro lado, deve-se também
estar atento aos indicadores de violéncia domiciliar, abuso e maus tratos. Assim, em todo
atendimento de idosos, deve-se investigar a composi¢ao familiar, o risco psicossocial,
e também lembrar da importancia do papel do cuidador familiar, que frequentemente é
também idoso, com diferentes problemas de saude para manejar, devendo também receber
atencéao e cuidado pela equipe de salde.

Atualmente, além dos “7 Is”, podemos incluir Sarcopenia e Fragilidade como grandes
sindromes geriatricas, de fundamental importancia e que seréo abordadas mais adiante.

Realizada a avaliagdo clinica do idoso, em busca de alteracdes peculiares dessa
faixa etaria, através de uma boa anamnese e exame fisico, a proxima etapa da AGA sera a
avaliag@o da funcionalidade global com utilizacao de escalas e testes validados para essa
finalidade.

AVALIA(;AO GERIATRICA AMPLA - AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE DO
IDOSO

Afuncionalidade é definida como a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si
mesmo e é a base do conceito de salde para o idoso, além de ser o ponto fundamental em
sua avaliacdo. Essa compreenséo é importante, pois vai ao encontro do conceito ampliado
de saude proposto pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), com a Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que aponta a relagéo

dinamica entre as condigdes de saude fisica, sa itde mental,autonomia, integragéo social,
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suporte familiar, independéncia econémica e fatores ambientais como ponto fundamental
na avaliacdo da capacidade funcional do idoso longevo.

Grafico 1 - Funcionalidade global = idade
' )

Infancia e Adultez Velhice
adolescéncia

Funcio —p

Envelhecimento
patologico

Limiar de incapacidade

Idade
L 7
Fanfe: Moraes (2008),
Grafico 2 — Formas de envelhecimento
~ '
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+ Hereditariedade
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* Baixo nivel sociocecondmico
* Ma-nutricao

* Sedentarismo

* Senescéncia

* Sarcopenia

Limiar de incapacidade oA

* Doengas incapacitantes:
AVC, deenca de Alzheimer,
doenga de Parkinson e depressao

e >

Forte: Mcraes (2008)

E para entender a funcionalidade da pessoa idosa de maneira global, deve-se
complementar a anamnese e o exame clinico com a avaliagdo dos sistemas funcionais
principais, representados pela cogni¢éo, humor, mobilidade e comunicacgéo, além de outras
variaveis das grandes sindromes (figura 2).
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Figura 2: Sindromes geriétricas.

bl

P

FONTE: MORAES EN et al, 2010.

As outras variaveis das grandes sindromes geriatricas que devem ser avaliadas séo:
1. Atividades de Vida diaria
2. Saude mental (cognicdo, humor e comportamento)
3. Comunicacao/ Orgéos dos Sentidos
4. Polifarméacia
5. Comorbidades
6. Equilibrio e Mobilidade
7. Risco de quedas e Avaliacdo ambiental
8. Estado Nutricional
9. Sarcopenia
10. Fragilidade

A seguir, serd apresentado, cada um dos aspectos acima avaliados na AGA através
de seus respectivos instrumentos e escalas validadas:

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

As atividades basicas sdo aquelas que se referem ao autocuidado, ou seja, sao
as atividades fundamentais necessarias para realiza-lo: tomar banho, vestir-se, promover
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higiene, transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa, ter continéncia e capacidade de
alimentar-se.

Essas atividades foram denominadas atividades béasicas de vida diaria, ou,
simplesmente, atividades de vida diaria (AVD), avaliadas pela Escala de Katz (figura 3).

A Escala de Katz esta presente na maioria das avaliagbes multidimensionais e tem
mostrado sua validade nas Ultimas décadas. Sua elaboragéo é baseada na conclusdo
de que a perda funcional segue um padréo igual de declinio, isto é, primeiro se perde a
capacidade de banhar-se, seguida pela incapacidade de vestir-se, transferir-se e alimentar-
se e, quando ha recuperagéo, ela ocorre em ordem inversa.

Figura 3: Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs)

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM | NAO
1. Banho Ndo recebe ajuda ou somente recebe

ajuda para 01 parte do corpo
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer

ajuda, exceto para amarrar os sapatos

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

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

5. Continéncia Controla completamente urina e fezes

6. Alimentagdo Come sem ajuda (exceto para cortar
carne ou passar manteiga no pdo)

FONTE: Modificado de Katz et al, 1970.

INTERPRETACAO: a pontuacéo varia de 0 (ZERO) a 6 (SEIS) pontos, onde 0 (ZERO)
indica total dependéncia para desempenho das atividades e 6 (SEIS), independéncia
total; pontuacgédo intermediaria: dependéncia parcial na realizagdo de todas as atividades
propostas.

Paraumavidatotalmente independente e ativa socialmente, executando as atividades
rotineiras do dia a dia, o idoso deve usar os recursos disponiveis no meio ambiente. O
conjunto dessas atividades foi denominado atividades instrumentais da vida diaria (AIVD),
avaliadas pela escala de Lawton (figura 4). Estao relacionadas com a realizacéo de tarefas
mais complexas ou consideradas “dificeis”, como arrumar a casa, telefonar, viajar, fazer
compras, preparar os alimentos, controlar e tomar os remédios e administrar as financas

Em algumas circunstancias, deve ser relevada a incapacidade de uma pessoa
realizar tarefas para as quais ndo tenha habilidade (ou nunca tenha feito), como cozinhar,
por exemplo, prejudicando a analise de sua independéncia.

Figura 4: Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs)
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AVALIACAO

Sem ajuca
1 OHa) Sria) consegue usar o telefone? Com ajuda parcial
Mo conseguee

- i L

Sem ajuu'.-
Com ajuda parcial
Mio condegie

CHa) Sria) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte,
sem necessidade de planejamentos especiais?

Sem ajuda

Com ajuda parcial
3 Oia) Sria) consegue fazer compras? Ko s I.pl:

= k| bl |

Sem ajuda

4 a) Sria) consegue preparar suas proprias refeigdes? Com ajuda parcial
Ca) Sria) gue prep uas prp eleig g b

Sem ajuda

5 Ofa) Sria) consegue arrumar a casa? Com ajuda parcial
Mio consegue |

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mino consegue |

g O{a) Srja) consegue farer trabalhos manuais domésticos, como
peguenos reparos?

Sem ajuda |
7 Ofa) Sria) conségue lavar & passar sua roupa? Com ajuda parcial

Nio consegue

Sem ajuda
g O{a) Sria) consegue tomar seus remédios na dose e hordrios corretos? | Com apda parcial
Nio consegue

Sem ajuda
9 Oya) Sria) consegue cuidar de suas finangas? Com ajuda parcial
Mao consegie

o | Bl | o B il | et e Ll | e Bl B | s

ToTAL

FONTE: Lawton & Brody, 1969; Lawton, 1971.

INTERPRETACAO: a pontuacdo maxima é de 27 pontos, onde 9 pontos indicam
total dependéncia; 10 a 15 pontos: dependéncia grave; 16 a 20 pontos: dependéncia

moderada; 21 a 25 pontos: dependéncia leve; 25 a 27 pontos: independéncia.

As escalas de AVDs (Katz) e AIVDs (Lawton) devem ser sempre aplicadas, de modo
a auxiliar na classificacdo do idoso quanto ao grau de dependéncia: idoso é dependente,
semi-dependente ou independente.

As atividades avancadas de vida diaria (AAVD) séo as atividades consideradas
cotidianas, voluntarias especificas para cada individuo e influenciadas por fatores
socioculturais, educacionais e motivacionais. S&o mais complexas que as atividades
basicas e as instrumentais e ndo estéo incluidas na avaliagéo funcional do idoso de forma
sistematizada. Os exemplos s&o dirigir carro, praticar esportes, pintar, tocar instrumento
musical, participar de ac¢des voluntarios ou atividades politicas, entre outras. Essas
atividades nao séo fundamentais para uma vida independente, porém, demonstram maior
capacidade e podem contribuir para melhor saude fisica e mental e, por conseguinte,
melhor qualidade de vida. Sdo importantes para avaliagdo de programas de promocao a
salde e reabilitagéo.

O comprometimento das atividades de vida diaria (basicas, instrumentais ou
avancadas) pode ser resultado de uma doenca grave ou conjunto de patologias que

Semiologia do envelhecimento

26



comprometam direta ou indiretamente essas funcionalidades, e, portanto, deverdo fazer
parte da avaliacdo inicial da AGA para correlacionar com as alteracdes que estejam

promovendo o declinio da independéncia do idoso.

SAUDE MENTAL (COGNIGAO, HUMOR E COMPORTAMENTO)

Por meio da avaliagédo funcional cognitiva, do humor e comportamento podem ser
identificadas as principais alteracbes da saude mental do idoso: os chamados 3 Ds da
Geriatria: Deméncia, Depressao e Delirium. Sdo condi¢des de alta prevaléncia no idoso,
e que requer deteccdo e manejo precoces, para amenizar a evolugédo para a incapacidade
cognitiva e perda da autonomia. O comprometimento cognitivo, mesmo que leve, torna um
idoso em risco de fragilizagéo.

A cognicao, juntamente com o humor (motivacéo), € fundamental para a manutencéo
da autonomia. Portanto, o uso de escalas de triagem para auxilio diagnéstico dessas
alteragbes sdo fundamentais na avaliacdo geriatrica, incluindo sempre as escalas de
AVDs e AlIVDs, para avaliar se o disturbio esta interferindo nas atividades do dia-a- dia, e
consequentemente na qualidade de vida da pessoa acometida.

Deméncia esta relacionada com a cognicao.

As fungbes cognitivas sé@o relativas as capacidades mentais que permitem a
compreensao e resolugdo dos problemas diarios.

O desempenho insuficiente em quaisquer das areas cognitivas pode ser decorrente
de deméncia, mas também de delirium, deficiéncia intelectual, ansiedade e baixo nivel de
escolaridade.

Funcoes cognitivas:

Orientacéao: capacidade de o paciente se localizar em tempo e espago, permitindo
a este ter consciéncia de sua prépria existéncia e do contexto no qual se encontra em um
determinado momento. Avalia-se, questionando de forma natural em relagcdo ao tempo-
horario (dia da semana, ano, duragdo da consulta/ hospitalizagdo), espago-local (onde
estd, cidade, estado), e as pessoas (0 préprio nome, de familiares)

Funcao visuoespacial : consiste na identificacéo do estimulo e na sua localizagéo.
Envolve a capacidade de compreender o espagco em duas e trés dimensdes, incluindo
a percepcgdo de objetos, a capacidade de reconhecer objetos familiares e a percepgéo
espacial, a capacidade de avaliar a localizagéo fisica dos objetos, isoladamente ou em
relacéo a outros objetos.

Funcéao executiva: capacidade de planejamento, antecipacdo, sequenciamento e
monitoracéo de tarefas complexas;

Linguagem: capacidade de compreensao e expressao da linguagem oral e escrita;

Praxia: capacidade de executar um ato motor;

Gnosia: capacidade de percepcao de estimulos visuais, auditivos e tateis e de
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reconhecimento de pessoas ou nomes;

Atencao: capacidade de concentragdo da atividade mental sobre um determinado
objeto ou comando.

Capacidade de aprendizado: habilidade de registrar informacdes e evocar de
forma imediata;

Meméria: capacidade de armazenamento de informacdes. Para avaliar a meméria
remota, séo feitas questdes sobre datas de nascimento, nUmero da identidade ou eventos
historicos passados. Em relagdo a memoria recente, deve questionar atividades e eventos
do dia, do momento da consulta, garantindo a identificagéo de confabulacdo do paciente.

Avaliar a queixa de esquecimento é fundamental, tendo em vista a alta prevaléncia.
Em relagéo a percepcdo do esquecimento, se este for mais percebido pelos familiares
do que pelo paciente, o diagnoéstico de deméncia deve ser considerado, associada a
anosognosia (falha na percepgéo ou identificagdo do proprio defeito neurolégico); caso
este seja mais percebido pelo paciente e muito enfatizado por ele, levanta-se a hip6tese de
ansiedade ou depresséo; quando a percepgdo do esquecimento é relativa (pelos familiares
e/ou paciente), o diagndstico de comprometimento cognitivo leve € o mais provavel.

O esquecimento também pode ser classificado em dois tipos, o tipo meméria de
trabalho, mais frequente em idosos, caracterizado por dificuldade em realizar varias tarefas
ao mesmo tempo, anteriormente realizaveis, além de desatencdo e dificuldades para
lembrar-se onde guardou objetos ou de realizar compromissos pouco relevantes; em geral
traz poucas repercussdes nas atividades de vida diaria; também cursa com distarbios do
sono. O tipo memoria episédica causa repercussdes maiores nas tarefas mais complexas e
sugere diagnostico de deméncia; o paciente apresenta desorientacao temporal recente e de
situacdes de sua prépria vida, repeticao de fatos e perguntas, além de buscar confirmacéo
em suas falas com o acompanhante de forma automatica. O carater progressivo desse

esquecimento é forte evidéncia de doenga neurodegenerativa.

AVALIACAO COGNITIVA

Funcg6es cognitivas superiores, também podem ser abordadas:

Raciocinio abstrato pode ser avaliado por meio da interpretagdo de provérbios
pelo paciente, para que ele forneca o conceito correto;

Capacidade construcional: avaliada classicamente pelo teste em que se pede
para desenhar o relégio.

Ao avaliar a cognicéo, podemos estabelecer qual é a causa da alterag@o cognitiva,
que nao se deve somente as deméncias.

Existem varias escalas para avaliar o estado cognitivo, sendo a mais utilizada o
Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (figura 5). Por ser facil e de rapida aplicacéo, além
de testar os principais aspectos da funcao cognitiva, o MEEM tornou-se um importante
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instrumento de rastreio e prognostico.

O mini-exame do estado mental (MEEM), descrito por Folstein, & o principal teste
de avaliagdo das funcbes encefélicas superiores (avaliagdo cognitiva global) para o
rastreamento sistematizado, permitindo avaliar orientagéo, atengéo, célculo e linguagem, e
estratificar o declinio em leve, moderado e grave, adequando a escolaridade.

Figura 5: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
Identificaciao do cliente

Nome:
Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto { ) Oa3 anos( ) 4 a8anos( ) mais de 8 anos ()
Avaliagio em: ! /! Avaliador:
Pontuacoes maximas PontuacHes maximas
Orientacio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual € o (a) Dia da semana?__ 1 5. Apome para um Lipis e um relogio. Faga o paciente
Dia do més?__ 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
Mas? 1 o 2
Ano?_ 1
Hora aproximada® 1 6. Faga o paciente. Repetir “nem agui. nem ali. nem
2. Onde estamos? La.
Local?__ 1 . 1
Institui¢io (casa. rua)?___ 1
Baimro?___ 1 7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estigios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 meio. Cologue o papel na mesa”.
. ]
Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada | 8. Faga o paciente ler @ obedecer ao seguinte:
uma. Peca a0 paciemte para repetir as 3 palavras | FECHE OS OLHOS.
que vocgé menciou. Estabeleca um ponto para cada o 1
resposta correta,
Vaso, carro. tijolo 09, Faca o paciente escrever uma frase de sua
o 3 propria amoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
{Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)

s

3. Atencéo e cialculo

Sete seriado (100-T=93.T=86-T=T9.T=T2.T=065).

Estabeleca um ponto para cada resposta correta. | 10, Copie o desenho abaixo.

Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra | Estabeleca um ponto se todos os lados e

MUNDO de tris para frente. fngulos forem preservados e se os lados da intersecio
o 5 formarem um guadrilatero.

1

4. Lembrancas (memyiria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta

a

3

FONTE: Bertolucci et al, 1994.

INTERPRETACAO: Pontuagdo méaxima = 30 pontos. Espera-se pontuagdo minima
de acordo com a escolaridade — analfabetos: 13 pontos; 1 até 8 anos de escolaridade: 18
pontos; mais de 8 anos de escolaridade: 26 pontos.

OUTROS TESTES PARA AVALICAO COGNITIVA

Teste do Desenho do Relégio (TDR) (figura 6): teste para avaliar fungdes
executivas e habilidades visuo-especiais. Existem varios sistemas de pontuagdo, em
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geral aplicamos o proposto por Sunderland et al, 1989 (abaixo). Além do resultado final, a

observagéo do tempo e das estratégias usadas pelo paciente para desempenhar a tarefa

sé@o importantes. Deve-se solicitar ao paciente desenhar o rel6gio, marcando determinada
hora (POR EXEMPLO: 2 HORAS E 45 MINUTOS), o examinador. pode oferecer o circulo,
ou ndo. O teste ndo precisa ser cronometrado e pode ser repetido. A seguir faz-se a

interpretacéo

Figura 6: Teste do Desenho do Rel6gio (TDR)

Mild ‘} ?
Cognitive ‘y
Impairment '; ; \
[Numbers error
and Moderate
ement Cognitiee
::thmm Impairment \
Score 8 Score 4 ke
Cognitive
Impairment
Score 2

FONTE: Sunderland et al., 1989.

Interpretacéo:
AVALIACAO  10-6 PONTOS: RELOGIO E NUMERO ESTAO CORRETOS
10 Hora certa (2:45 hs)
9 Leve disturbio nos ponteiros (ex: ponteiro da hora sobre o 2)
8 Disturbios mais intensos nos ponteiros (ex: marcando 2h20min)
7 Ponteiros completamente errados
6 Uso inapropriado (ex: uso de codigo digital ou de circulos envolvendo nimeros)
AVALIACAO | 5-1 PONTOS: DESENHOS DO RELOGIO E DOS NUMEROS INCORRETOS
5 Numeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do relogio
4 Numeros faltando ou situados fora dos limites do rel6gio
3 Numeros e relégio estdao conectados. Auséncia de ponteiros
2 Alguma evidencia de ter entendido as instru¢cdes, mas o desenho apresenta vaga

semelhanga com um relégio
Nao tentou ou ndo conseguiu representar um relogio

FONTE: autores.

Teste de fluéncia verbal (Brucki et al, 1997) — para testar a memoria semantica,

funcdo executiva e a linguagem, solicita-se ao paciente que enumere 0 maximo de animais

ou frutas, em 1 minuto cronometrado. De acordo com o seguinte comando: “AGORA O
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SR.(A) VAI ME FALAR NOMES DE ANIMAIS (OU FRUTAS), O MAXIMO DE NOMES
POSSIVEIS. PODE SER QUALQUER TIPO DE ANIMAL (BICHO). FALE O MAIS RAPIDO
QUE PUDER. PODE COMECAR.” (marque um minuto).

INTERPRETAGAO: é feita de acordo com a escolaridade - mais de 8 anos de
escolaridade: minimo de 13 pontos; menos de 8 anos de escolaridade: minimo de 9 pontos.
Nao se pode contar, por exemplo, cachorro e cachorra (vale apenas como 1 animal), mas
se for por exemplo macho e fémea com estrutura nominal diferente, como bode e cabra,
entdo pode contar como dois.

Uma vez rastreada a deméncia por instrumentos adequados, cabe determinar o
provavel diagnéstico, através de critérios bem estabelecidos no Manual de Diagnéstico e
Estatistica de Transtornos Mentais (5.% edicdo ou DSM-5)

As deméncias, cuja denominacgéo atual € Transtorno Neurocognitivo Maior (TNM,
segundo DSM-5), sdo causas importantes de dependéncia e de internagdo em instituicbes
de longa permanéncia, pois para que haja um bom desempenho fisico, mental e social &
necessario que haja uma capacidade da fungdo cognitiva preservada.

Para o diagnoéstico, € necessario atender aos critérios da DSM-5:

1. Prejuizo em uma ou mais das seguintes areas cognitvias: Atengdo;

Funcionamento executivo; Aprendizado e memodria; Linguagem; Percepcdo
motora; Cognicdo social;

2. Declinio cognitivo progressivo;

3. Comprometimentos das atividades sociais (avaliados pelos testes de Katz e
Lawton), laborais e/ou nas relagées interpessoais;

4. Declinio cognitivo ndo causado por delirium ou outros transtornos mentais.

Apbs estabelecimento do diagnéstico sindromico do TNM, é preciso estabelecer a
etiologia, que na maioria das vezes € multifatorial.
Especificamente sobre a sindrome demencial, & importante considerar inicialmente,
as causas de deméncia potencialmente reversiveis, que sao aproximadamente 5%
(agrupadas mnemonicamente pela palavra TIME):
1. toxicas: uso de drogas, alcool, metais pesados, drogas psicoativas;
2. infecciosas: neurossifilis, infeccéo pelo VIH;
3. metabdlicas: deficiéncia de vitamina B12 e de acido folico, hipotireoidismo,
hiponatremia, insuficiéncia renal e hepatica;

4. estruturais: hidrocefalia de pressdo normal, hematoma subdural e tumores.

Excluidas as causas potencialmente reversiveis, a maior causa sao oriundas de
processos degenerativos primarios, entre as quais 50-60% associam-se a deméncia de
Alzheimer (dA). Os demais grupos sa@o constituidos pela deméncia: por corpos de Lewy,
fronto-temporal, vascular e mista. E fundamental promover o diagnéstico diferencial entre

elas, para instituir uma terapéutica e prognostico adequados.
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A busca ativa por pacientes com deméncia, principalmente nos estagios iniciais,
tem por objetivos a preservagdo da fungdo e autonomia pelo maior tempo possivel,
mantendo a qualidade de vida dos pacientes e seus cuidadores. Avangos importantes tém
sido obtidos no diagndstico e no tratamento das deméncias, apesar de nao haver cura.
Os medicamentos disponiveis atualmente oferecem modesto beneficio sintomatico, ndo
havendo drogas modificadoras da doenca.

Depressao esta relacionada com disturbio do humor.

O humor é definido como uma emocgédo abrangente e persistente, com influéncia
sobre a percepgdo de mundo, e pode ser, em linhas gerais, classificado como eutimico,
elevado ou depressivo. A presengca de compulsbes, obsessoes, fobias e ansiedades tem
associacdo com a presenca de transtornos do humor e devem ser descritas. Na sindrome
depressiva, 0 paciente mostra-se lucido, orientado, atencéo e interesse diminuidos,
memoria geralmente preservada, pensamento lentificado, humor deprimido, podendo haver,
nos quadros depressivos graves, sentimento de despersonalizagéo e ideagéo suicida. Os
cuidados como vestuario e a higiene pessoal deterioram com a depresséao e sintomas como
dor crénica, perda ponderal e evolucéo rapida de doencas cronicas também podem estar
presentes.

A etiologia é multifatorial (fatores biopsicosocial/ genético / ambiental) e a
etiopatogenia esta relacionada com as alteragbes do sistema de neurotransmissores e
neuroreceptores.

Os fatores de risco para um idoso desenvolver depresséo sdo: idade avancada;
patologias crénicas; ansiedade; falta de vinculos e de suporte social; eventos estressantes
da vida como uma viuvez recente ou outras perdas importantes; dores cronicas; viver
sozinho.

O transtorno depressivo tem alta prevaléncia na populacéo geriatrica; a duracao
costuma ser longa e tem mais recorréncia, o que justifica 0 uso constante de escalas para
sua deteccdo. Na maior parte das vezes, estd mascarada em sintomas inespecificos, os
quais ndo melhoram, apesar de inUmeros tratamentos, levando a frustrag@o o paciente, os
familiares e o médico.

Os sinais e sintomas do Transtorno depressivo sao:
+  Alteracao do humor (sinal cardinal)
+  Anedonia ou falta de prazer (sinal cardinal)
+  Alteragdo de apetite / peso
+  Alteragcéo do sono
*  Alteracdo de concentra¢do e/ou memoria
»  Alteragéo de psicomotricidade (letargia ou agitacao)

»  Alteracéo de interesse
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+ Fadiga
+  Sentimento de Inutilidade ou culpa / baixa auto-estima
+  Pensamento de morte ou ideagéo suicida.
Os critérios considerados para o diagnostico, segundo DSM-5, s&o:

1. Distarbio afetivo ou do humor: caracterizado por pelo menos 5 sinais e
sintomas, persistentes, por pelo menos 2 semanas consecutivas;

2. 1 dos dois sinais cardinais devem estar presentes (humor deprimido ou
anedonia);

3. Prejuizo funcional;
4. Nao resulta de luto, outra doenca ou medicamento.

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS) (figura 7) é um instrumento atil para o
rastreamento de sintomas depressivos, mas o diagnostico deve ser feito pelo DSM-V.

Figura 7: Escala de Depresséao Geriatrica (GDS)

1. Esta satisfeito (a) com sua vida? (nfio =1) (sim = 0)

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (nio = 0)
3. Sente que a vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)

4. Aborrece-se com frequéncia? (sim=1) (ndo = 0)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo = 0)

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

8. Sente-se freqiientemente desamparado (a)? (sim=1) (nfo = 0)

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (ndo = 0)

10. Acha que tem mais problemas de memoria que a maioria? (sim=1) (nfo = 0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (nfo=1) (sim=0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim = 0)

14. Acha que sua situagio tem solugdo? (ndo=1) (sim = 0)

15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor? (sim=1) (nfo=0)

Avaliacio:

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses. |

Total > 5 = suspeita de depressio |

FONTE: Yesavage & Brink, 1983.

O prognéstico costuma ser favoravel mediante diagnostico e tratamento adequados,
havendo, na maioria dos casos, melhora significativa do quadro cognitivo e das relagdes
sociofamiliares

DELIRIUM ou Estado Confusional Agudo corresponde a um quadro de insuficiéncia
cerebral aguda, podendo ocorrer quando um individuo é exposto a um ou mais agentes
NOCivos.

Segundo o Diagnostic and Statical Manual of Mental Disordes - 5° edicdo (DSM-5) ,
o diagnéstico deve seguir os seguintes critérios:
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Cnitérios Diagnésticos

A. Perturbagio da atengdo (i.e., capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter e mudar a
atengéio) e da consciéncia (menor orientagéio para o ambiente).

B. A perturbagao se desenvolve em um penodo breve de tempo (normalmente de horas a poucos
dias), representa uma mudanga da atengdo e da consciéncia basais e tende a oscilar quanto a
gravidade ao longo de um dia.

C. Perturbagéo adicional na cognigfio (p. ex., dﬂmden'nnpm,desomma@o linguagem, capa-
cidade visuoespacial ou percepgao).

D. As perturbagbes dos Critérios A e C néo sio mais bem explicadas por outro transtormno neuro-
cognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorem no contexto de um
nivel gravemente diminuido de estimulagio, como no coma.

E. Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que a perturba-
Gao € uma consequéncia fisiologica direta de outra condigao médica, intoxicagio ou abstinéncia
de substancia (i.e., devido a uma droga de abuso ou a um medicamento), de exposi¢ao a uma
toxina ou de que ela se deva a mdltiplas etiologias.

Além do DSM-5, outro instrumento que podemos langar méo para o diagnéstico de
Delirium é o Confusion Assessment Method (CAM), o qual apresenta alta sensibilidade (de
94 a 100%) e alta especificidade (de 90 a 95%) para deteccéo do quadro. Conforme tabela
abaixo:

Pode ser obbdo por nformagdo ce famikares ou enfermagem
1 heicle Agudo "Ha evidénca de mudanga no estado mental basal”

.!'I~“ "Ateragio ce componaments vanoy Curania 0 0Q. Cu $8j3. aparecey @ desaparecey
iwfnumr

Ismwmu

2 Inatencdo "Dificuldade de atenglo/concentracdo, por exemplo, sendo facimente distraido ou
tendo dficuldades em manter entencimento €0 Que esta sendo dito?”

P " Ewdenciado por presenca de
Desorganizado "Pensamento 40 pasente 0esOrganizado ou ncoerents, COMO Muxd de 1S IHgICO
ou Mudanga de assunto de forma imprevisive”

Qualquer Nivel de Consoéngia Exceto Alena:
Normal = Alena
4. Nivel de Hiperalerta = Viglante
Consciincia  [Sonolento, facimente Despentado = Letargico
Alterado Diiculdade em Despertar = Estupor
Ndo Despertivel = Coma

0 Duagndstico ce Delnum se da na Presenca ce 1 E 2+ 3 OU 4 Sensibicade de 54-100% ¢ Espectida-
e de 90-95%

Figura 8: CAM (Confusion Assessment Method)
Fonte: Moriguti et al., 2010.

A etiologia costuma ser multifatorial: Doencas clinicas (descompensacoes,
infeccbes); uso ou abstinéncia de drogas ou psicofarmacos; polifarmécia; disturbios
metabolicos e hidroeletroliticos; desordens do SNC; traumas; procedimentos cirdrgicos e
anestésicos; mudanca de ambiente; contencéo fisica.
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E importante salientar que a pessoa idosa pode apresentar quadro atipicos diante

de doencas agudas e o Delirium pode ser a principal ou Unica apresentacéo destas. Além

disso, trata-se de uma condigéo potencialmente controlavel e reversivel, quando detectado

corretamente e corrigido sua causa-base.

Caracteristica
Inicio

Curso
Consciéncia
Atencao
Cognigéo
Orientagao
Alucinacbes
Idéias delirantes

Linguagem

Quadro 1: Fonte: autores.

Delirium

Subito

Flutuante, piora a noite
Reduzida

Desordenada
Globalmente prejudicada
Prejudicada, flutua em
gravidade

Visuais e/ou auditivas
Fugazes, pobremente

sistematizadas

Incoerente, lenta ou rapida

COMUNICAGAO

Orgaos dos sentidos

Deméncia

Insidioso

Estavel e progressiva
Normal

Normal, exceto em
casos graves

Globalmente
prejudicada

Prejudicada

Ausentes ou
deméncia especifica

Ausentes

Dificuldade em
encontrar palavras e
perseveracao

Caracteristicas que auxiliam no diagnostico diferencial dos “3 Ds”:

Depressao
Fatos desencadeadores

Piora pela manha, menos
flutuacdes

Normal

Prejuizo minimo,
distrativo

Memoéria prejudicada,
pensamentos negativos

Seletivamente
prejudicada

Ausentes, exceto em
casos graves

Ausentes, exceto em
casos graves

Normal

E a capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar

informacdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de trés subsistemas

funcionais: vis@o, audicdo e produg¢do/motricidade orofacial. Esta Ultima é representada

pela voz, fala e mastigacao/degluticéo.

O rastreamento da funcdo auditiva deve ser feito anualmente entre os idosos,

utilizando-se o teste do sussurro e a otoscopia para a detecgéo de rolha de cerimen. O

teste do sussurro (figura 9) avalia a compreensao de sons de baixa intensidade (30 dB) e

alta frequéncia. E um teste simples, rapido e néo exige nenhum instrumental especifico. O

examinador deve permanecer de pé, fora do alcance do campo visual dos pacientes, para

evitar a leitura labial, a uma distancia equivalente ao comprimento do brago do paciente
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estendido (60 cm).

O examinador sussurra palavras ou frases selecionados aleatoriamente. Antes do
teste, o paciente devera ter compreendido o comando do teste que sera realizado. Cada
ouvido é testado individualmente e com combinagdes diferentes. O teste é considerado
positivo caso 0 paciente ndo consiga repetir corretamente o que foi sussurrado. Caso
positivo, o paciente devera ser submetido a audiometria, exceto se ndo concordar com o
uso de proétese auditiva.

Figura 9: Teste do Sussurro

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=i_EPZCp9Nbk.

A fala e a voz devem ser avaliadas rotineiramente, observando-se a respiracéo
(capacidade, controle e coordenagdo da produgcdo sonora), a fonacdo (intensidade e
qualidade vocal), a ressonancia (grau de nasalidade), a articulagéo (preciséo articulatoéria,
fonatéria e coordenagéo motora) e a prosédia (ritmo e velocidade da fala espontéanea).

A triagem da acuidade visual deve ser feita em todo idoso, utilizando-se o Teste ou
cartdao de Snellen (figura 10), por exemplo.
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Figura 10: Cartédo de Snellen
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FONTE: edisciplinas.usp.br

Importante também avaliar e perguntar sobre a degluticdo, se ha engasgos ou
dificuldades, a fim de encaminhar para avaliacao especializada, visto o risco de pneumonia
aspirativa, principalmente em idosos frageis.

POLIFARMACIA

Considera-se polifarmécia, o uso regular e concomitante de cinco ou mais
medicamentos por dia para condi¢des cronicas diferentes.

Os medicamentos tém um papel decisivo no tratamento das condi¢cdes multiplas,
agudas e/ou crbnicas de saude. As alteracbes farmacocinéticas do envelhecimento como
aumento da gordura corporal, redugcéo da agua corporal, redu¢céo do metabolismo hepético
e da excregao renal, aumentam significativamente o risco de reacbes adversas a drogas
e, consequentemente, podem desencadear declinio funcional, incapacidades, internacéo
e 6bito.

Grande parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteracgdes fisiologicas
do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do idoso. Muitas vezes os efeitos
colaterais sdo confundidos com novas doencgas ou atribuidos ao proprio envelhecimento
por si, dificultando mais ainda o seu diagnostico. Além disso, sabe-se pouco sobre as
propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas de varios medicamentos amplamente
utilizados, pois os idosos frageis sdo comumente excluidos dos estudos farmacéuticos
necessarios para a aprovacgao de novas drogas. Outro aspecto relevante € a alta frequéncia
de interagbes medicamentosas do tipo droga-droga e do tipo droga-doenca. A prevaléncia
de prescri¢cdes inapropriadas para idosos varia de 20 a 40% e sdo mais frequentes na
presenca de polifarmacia e nos idosos com 80 anos ou mais. Arevisdo dos medicamentos em
uso deve ser feita em toda consulta geriatrica e o aparecimento de qualquer sintomatologia
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recente, sem causa aparente, deve ser atribuido a reagéo adversa a drogas.

E importante respeitar a lista de medicamentos inapropriados para idosos, segundo
os critérios de Beers, de maneira a utilizar os medicamentos de forma segura nessa faixa
etaria.

COMORBIDADES

As condigbes de saude relacionadas ao funcionamento adequado dos sistemas
fisiolbgicos principais determinam a presenca ou ndo da vulnerabilidade. Quando ha
comorbidades mudltiplas, tais como a presenca de polipatologia (cinco ou mais doencas
cronicas), polifarméacia (uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, diariamente)
e a histéria de internacdo recente (ha menos de seis meses), ha maior propensédo a
vulnerabilidade.

EQUILIBRIO E MOBILIDADE

O aparelho locomotor sofre importantes alteracbes durante o envelhecimento,
reduzindo a amplitude dos movimentos, alterando a marcha, caracterizando-se por passos
curtos € mais lentos e, ndo raro, pelo arrastar dos pés. Os movimentos dos membros
superiores perdem em amplitude e tendem a se manter mais proximos do corpo. O centro
de gravidade corporal se adianta e a base de sustentacdo se amplia, buscando maior
seguranca e equilibrio.

A grande propensao dos idosos a instabilidade postural e a alteragdo de marcha
aumenta o risco de quedas. Isso torna essencial o conhecimento das condi¢cbes de
equilibrio e marcha nessa populagdo. Além dos fatores da senescéncia, € importante se
atentar as condicdes patoldgicas (senis), como doencas osteoarticulares, neuromusculares,
cardiacas, vasculares, labirinticas, dentre outras, que poderédo ser causas de tonturas,
sincope, vertigem, alteracéo do equilibrio, marchas patoldgicas, paresias/ parestesias.

O equilibrio e a mobilidade sao importantes para uma vida independente e sao
avaliados por meio de testes capazes de mensurar as condi¢gdes vestibulares, equilibrio,
mobilidade e a marcha do paciente, como: Time Get Up and Go (TGUG), Romberg, Teste
unipodal, Escala de Tinetti, dentro outros, além da avaliacdo do grau de dependéncia
através dos testes de AVDs e AIVDs.

Para pesquisar o sinal de Romberg (figura 11), o individuo deve ficar em posicéo
ortostatica, pés unidos e olhos fechados, e o avaliador deve observar se havera oscilagbes
corpéreas e risco de queda em qualquer diregéao.
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FIGURA 11: Teste de Romberg

(Mhos Feechados

10 Segundos

&

deste de Romberg

Pes Juntos

Fonte: https://essenciafisioterapia/photos/teste-seu-eq.

Interpretacéo: Romberg Positivo (perda do equilibrio estatico)

Outro teste muito utilizado € o Get Up and Go (GUG): simples, de facil aplicagdo e
ndo necessita de equipamentos especiais para execugéo, onde o idoso é avaliado ao se
levantar da cadeira (com encosto e sem apoio dos bracos), caminhar trés metros a frente
(medido pela fita métrica), virar-se e retornar e sentar-se a cadeira na posicao inicial. Com
isso, € possivel avaliar o equilibrio do paciente sentado, o equilibrio durante a marcha e a
transferéncia. E pode ser cronometrado, Timed Get Up and Go (TGUG) (figura 12).

Figura 12: Timed Get Up and Go (TGUG)

The Timed Up and Go Test

Step 1: Stand up i6 selccnds
Step 2: Walk 3 metres
A Step 3:
Turn
around

Step 4: Walk 3 metres
Step 5: Sit down

FONTE: Mathias et al., 1986; Bischoff et al., 2003.
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Interpretacdo do TGUG, segundo os Guidelines do National Institute of Clinical
Evidence (RAWLINS, CULYER, 2004) indica a avaliagdo em 4 categorias:

1. Até 10 segundos — desempenho normal para adultos saudaveis. Baixo risco
de quedas;

2. Entre 11 e 20 segundos — Normal para idosos frageis ou com debilidade, mas
que se mantém independentes na maioria das atividades de vida diaria. Baixo
risco de quedas;

3. Entre 21 e 29 segundos — Avaliagéo funcional obrigatéria. dependente em
vérias atividades de vida diaria e na mobilidade Indicado abordagem especifica
para a prevencao de queda. Risco de quedas moderado;

4. Maior ou igual a 30 segundos — Avaliagéo funcional obrigatéria. dependente
em varias atividades de vida diaria e na mobilidade Indicado abordagem
especifica para a prevencéo de queda. Alto risco para quedas.

O Teste de Apoio Unipodal (TAU) (figura 13) foi realizado para avaliar a condigédo de
equilibrio estatico com apoio unipodal em duas condi¢des, com os olhos abertos e com os
olhos fechados. Durante o teste, o individuo deve se equilibrar sobre o0 membro dominante
com os olhos abertos e, posteriormente, com olhos fechados por, no méaximo, 30 segundos.
E realizar trés tentativas em cada situacgao.

Figura 13 - Teste de Apoio Unipodal (TAU)

FONTE: Matsudo, 2001.

Interpretacé@o: considera-se a melhor das trés tentativas de cada lado para determinar
o desempenho. Tempo entre 21 e 30 segundos de permanéncia nessa posicdo, significa
sem alteracéo do equilibrio.

RISCO DE QUEDAS E AVALIACAO AMBIENTAL

A etiologia da queda €& multifatorial, resultante da interacdo entre fatores

predisponentes e precipitantes, que podem ser intrinsecos e extrinsecos.
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Os fatores intrinsecos podem ser definidos como aqueles relacionados as condi¢des
de saude ou comportamentais do individuo os quais podem promover redug¢ado da funcéo
dos sistemas que compbem o controle postural, doencgas, transtornos cognitivos e
comportamentais, apresentando incapacidade em manter ou para recuperar o equilibrio,
quando necessario. Como fatores extrinsecos, tém-se aqueles relacionados ao ambiente,
tais como iluminagdo, superficie para deambulagéo, tapetes soltos, degraus altos ou
estreitos, e outros riscos nado relacionados ao local onde o idoso vive ( como falta de
acessibilidade urbana)

Diante das repercussbes da queda (j& mencionadas), é fundamental que essa
situacdo seja abordada, incluindo a avaliagédo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos,
de modo a compreender o fator causal. Além de utilizar um questionario validado (figura
14).

Figura 14: avaliagdo ambiental do risco de quedas

ESCALA AMBIENTAL DO RISCO DE QUEDAS

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

acessiveis na entrada dos cdmodos.

QUARTO DE DORMIR | Guarda-roupa com cabides facilmente acessiveis; cadeira permitindo sentar para se
vestir, cama de boa altura (45 cm);

BANHEIRO Area do chuveiro com antiderrapante; box com abertura facil ou cortina firme; presenca
de barras de apoio; altura adequada do vaso sanitario.

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

ESCADAS Revestimento antiderrapante, com marcago com faixa amarela no primeiro e Gltimo

degraus, corrimao bilateral sélido que se prolongue além do primeiro e dltimo degraus.
Uniformidade dos degraus, com altura e profundidade constantes dos espelhos.

AREAS EXTERNAS Iregularidades e obstaculos nos calgamentos; vasos de plantas em altura acessivel sem
necessidades de se abaixar

FONTE: Moraes e Lana, 2016

ESTADO E RISCO NUTRICIONAL

Segundo a Associacdo Americana de Saude Publica, o estado nutricional € definido
como a “condicdo de saude de um individuo influenciada pelo consumo e utilizagdo de
nutrientes e identificada pela correlagéo de informagdes obtidas através de estudos fisicos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos”. Portanto, o estado nutricional é detectado a partir de
varios parametros, que podem ser utilizados e avaliados de forma isolada ou associada.

Para o idoso, a determinagcdo do seu estado nutricional deve considerar, entre
outros, uma complexa rede de fatores, onde é possivel detectar o isolamento social, as
doencas cronicas, as incapacidades e as alteragdes fisiologicas proprias do processo de
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envelhecimento.

E de fundamental importancia conhecer as mudancas corpéreas normais que ocorrem
durante o processo de envelhecimento, principalmente nos paises em desenvolvimento,
onde a populacdo idosa apresenta um envelhecimento funcional precoce. As alteracbes
senescentes incluem a progressiva diminuicdo da massa corporal magra e de liquidos
corpbreos, o aumento da quantidade de tecido gorduroso e, sobretudo, uma grande
perda de musculos esqueléticos. Todos esses aspectos justificam a busca de condutas
e diagnésticos nutricionais que visem a melhora da qualidade de vida desse grupo etario.

Varios motivos podem alterar o estado nutricional do idoso. E de maneira mnemonica,
as causas podem ser definidas como os 9 “Ds”:

«  Dentigéo: inadequada ou proteses inadequadas;

+  Disgeusia: distor¢do ou diminuic&o do paladar por alguma patologia ou medica-
mento ou fisiologicamente pela diminuigcdo das papilas gustativas;

+  Disfuncdo: xerostomia, declinio na secre¢@o acida, diminuicdo da absorcéo;
atraso do esvaziamento gastrico (maior tempo de saciedade pos-prandial e me-
nor sensacao de fome);

- Disfagia;

. Drogas (polifarmacia, medicamentos de SNC, alcool, tabagismo,etc);

. Depresséao;

. Deméncia;

. Diarreia;

+ Doencas (Neoplasias, disturbios neurolégicos, doencas cardiovasculares, in-
feccdes etc).

Os aspectos que devem ser abordados para avaliagdo nutricional s&o: anélise dos
fatores de risco (anamnese); antropometria (peso, altura, IMC, circunferéncias e pregas
cutaneas); teste da AGA: Mini Avaliagéo Nutricional (MAN) e exames laboratoriais.

A MAN (Figura 15) é o Unico instrumento validado na AGA para avaliagdo nutricional
especifica do idoso. O objetivo da MAN é avaliar o risco de desnutricao e intervir
precocemente. Inclui 18 itens, cujas informacdes séo referentes as medidas antropométricas
(peso, altura, circunferéncias), perda de peso, alimentagéo, estilo de vida, limitagdes fisicas
e emocionais, medicacoes, aléem da autopercepgéo sobre o estado de salude.
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Figura 15: mini avaliagcdo nutricional (man):

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apedido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Mome:

Sexn: Idada: Peso, kg:

Altura, cm: Diata:

Responda 3 seccan “tiagem”, preenchendo s caixas com os nimeros sdequados. Some os ndmeros da secqdo “tisgem”
Se a pontuagdo oblids for igual cu menor que 11, continue © preenchimento do questiondno para obter a pontuagso indicadora de desnutrigao.

Triagem

A Nos thtimos trés meses houve diminulgdo da Ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuig&o grave da ingesta
1 = diminuig&o moderada da ingesta
2 = sem diminuigdo da ingasta O

B Perda de pese nos Glimos 3 meses
0= superior a trés quilos
1 = n&o sabe infarmar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda da peso O

a

Mobilidade
0 = restrito a0 |eito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas n&o & capaz de sair de casa

2 = normal O
D Passou por algum stress psicoldgico ou doenca aguda nos

fitimos trés mases?

0'=sim 2=nio O
E Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depresssn graves
1 = deménciz ligeira

2 = gem problemas psicoldgicos D
F Indice de Massa Gorporal = peso em kg / {estatura em m)®
0=IMC =19

1=10=IMC <21
2=21ZIMC <23
3=IMCz 23 O

Pontuagso da Trisgem {subtotal, maximo de 14 pontos) D D
12-14 pontos: estado nutricional normal

£-11 pontos: sob risco de desnutrigdo

0-T pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada confinue com &s perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua propria casa
(n&o em Instiuicio gerdtrica ou hospital)

1=sim 0= nao O

H Utlliza mals de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=nao

1 Lesdes de pela ou escaras?
0 =sim 1=n3s O
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J Quantas refelgées faz por dia?
0 = uma refeipso
1 = duas refeigaes
2 = tréz refeigoes D

K O doente consome:
pelo menos uma porgdo dignia de leite

ou Serivadas {leits, queijo, iogurta)? sim [Jnao[]
= duas ou mais porghes semanais i

de leguminosas ou awos? = DHHOD
= CEMe, peixe ou aves todos os dias? sim DnéoD

0.0 = nenhuma ouw uma resposta «sims
0.5 =duas respostas esime
1.0 = trés respostas asims oo

L O doente consome duas ou mals porgdes didras de fruta
ou produtos horticolas?

0 =nao 1 =sim O

M Quantos copos de liquidos {égua, sume, café, cha, lelte) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos D-D

N Modo de se alimentar
0= nao & capaz de se almentar sozinho
1 = aliments-s& sozinhe, porém com dificuldade
2 = glimentz-s2 sozinhe sem dificuldade |:|

0 Odoente acredita ter algum preblema nutricional ?
) = acredia estar desnudrido
1 = néo sabe dizer
2 = acradia n&o 1ar umn problema moricional O

-

Em comparagde com outras pessoas da mesma |dade,
come considera o doente 8 sua pripria sadde?

0.0 = pior

0.5 = n&o sabe

1.0 =igual

2.0 = melhor aon
Q Perimetro braquial (PB) em cm

00=FB=21

05=21sPB=22

10=FB=>22 oo
R Perimetro da perna (FF) em cm

0=PP =31

1=PPz ¥ O
Avaliagdo global (maximo 16 pontos) O L__”:‘
Pontuagido da trisgem DDD
Pontuagdo total {maximo 30 pontas) DD.D

Avaliagdo do Estado Mutricional
de 24 8 30 pontos O
e 17e235pontos [
menas de 17 pontos [

estado nutricional normal
£0b nsco de desnuingao
desnutrido

FONTE: https://www.passeidireto.com/arquivo/21696500/ficha-man-mini-avaliacao-nutricional.

Semiologia do envelhecimento

43



INTERPRETACAO: escore maximo de 30 pontos; entre 17 e 23,5 significa risco de
desnutricdo; abaixo de 17, caracteriza-se como desnutricdo; acima de 24, considera-se
bom estado nutricional.

Em 1994, Lipschitz prop6s uma classificacdo que considera as modificacées na
composigéo corporal do individuo idoso. Esse autor recomenda como limite aceitavel para
esse grupo etéario, IMC entre 24 e 29kg/m?, sendo os pontos de corte para baixo peso e
sobrepeso, respectivamente, IMC abaixo de 22kg/m? e acima de 27kg/m?2.

A OMS (1995), baseando-se nos riscos de mortalidade associada com o baixo IMC,
definiu os seguintes pontos de cortes, de acordo com os graus de baixo peso: grau | -
magreza leve (IMC 17,0 - 18,49kg/m?); grau Il - magreza moderada (IMC 16,0 - 16,99kg/
m2); grau lll - magreza intensa (IMC<16,0). Esses pontos de corte, embora desenvolvidos
para adultos, sdo muito utilizados para classificar o estado nutricional de idosos.

A maioria dos estudos mostrou associagdo negativa ou auséncia de associagédo
entre IMC (de maneira isolada) e mortalidade por todas as causas.

Existem limitagbes a utilizacdo do IMC devido as mudancas que ocorrem na
composicao corporal com o envelhecimento, dessa maneira, é importante uma anélise

mais global como mostrado na MAN, onde inclui outros parametros de avaliagéo.

SARCOPENIA

O Consenso Europeu elaborado pelo European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) caracterizou a sarcopenia pela diminuicdo da forga, massa e/ou
funcionalidade muscular e esta associada a uma série de disfungdes e doencas sistémicas
que acometem 0s idosos.

Ap6s uma nova reunido, o0 mesmo grupo criou 0 EWGSOP 2 e atualizou a definicdo
de sarcopenia, que passou a ser reconhecida, como uma doenga muscular com co6digo
de diagnéstico (CID-10: M62.84) no Brasil. E ficou definido que a baixa for¢ca muscular é o
determinante principal para disparar o gatilho da investigacao diagnostica de sarcopenia.

A etiologia é multifatorial, podendo ocorrer por causas primarias (senescentes)
e secundarias (senis: patologias ou situagdes clinicas que promovam sedentarismo,
imobilidade e alteragéo nutricional).

A avaliagdo da sarcopenia deve ser feita seguindo o seguinte roteiro sugerido pelo
EWGSOP 2 (figura 16): Encontrar — Avaliar - Confirmar - Determinar a gravidade dos

€asos suspeitos.
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Figura 16: Algoritmo para Sarcopenia

SARC-F
or clinical

sl No sarcopenia;

susplcion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength JileIT N Wo sarcopenia;

Grip strength,
Chair stand test rescreen later

In clinical practice,

Sarcopenia this is enough to
probable* trigger assessment of
causes and start

intervention

Muscle quantity F¥ectm

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

Physical
Perfarmance
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk

FONTE: Cruz-Jentoft et al., 2019.

Segundo o algoritmo acima, recomenda-se:

ENCONTRAR casos suspeitos: através de uma boa anamnese investigativa,
incluindo as atividades cotidianas (AVDs e AIVDs), risco de quedas (j& mencionados),
avaliacé@o nutricional (MAN) e breve triagem de sarcopenia com SARC-F ou SARC-F+ CC
(Figura 17).
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Forca

Ajuda
para
caminhar

LCATET T

dacama/
cadeira

Subir

escadas

Quedas

Panturritha

0 quanto de dificuldade
voceé tem para levantar
e carregar Skg?

0 guanto de dificuldade
voce tem para atravessar
um ¢omodo?

0'quanto de dificuldade voce
tem paralevantar de uma
cama ou cadeira?

0 quanto de dificuldade vocé
tem parasubir um lance de
escadas (10 degraus)?

Quantas vezes voce cailino
tltimo'ana?

Meca a circunferéncia da
panturrilha direita exposta
do(a) paciente em pé,corm as
nernas relaxadas e pés
afastados a 20cm um do outro.

Nenhuma
Alguma---
Muita ou ndo consegue -

Nenhuma
Alguma ---
Muita, usa apoios, ou incapaz

Nenhuma
Algmaiisssstmasss et
Muita ou nao consegue sem ajuda 2

Nenhuma
Alguma
Muita, ou ndo consegue

Nenhuma -+
UEEGERES
4 oumais quedas

>33cm
=33cm
>34cm -
= 34cm

Mutheres:

Homens:

Somatdrio (0 - 20 pontos )
0-10:sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliocdo periodica)
11 - 20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacao e diagnéstico campleto)

FONTE: http://arquivos.braspen.org/journal/jan-fev-mar-2019/artigos/7-AO-SARCPRO.pdf.

FORCA MUSCULAR

A forca deve ser testada comparando o lado esquerdo com o direito, os membros

superiores com os inferiores e 0s grupos proximais com os distais.

Na AGA, realiza-se o teste de forca de preensédo palmar ou Hand grip que avalia

a forca dos membros superiores através da dinamometria (figura 18). Neste teste, utiliza-
se o dinamémetro manual, com o paciente sentado com ombro aduzido e neutramente
rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢do neutra e o punho entre 0° e 30°
de extensao e 0° a 15° de desvio ulnar. O resultado é a média de trés medidas realizadas
no membro dominante com intervalo de 60 segundos entre cada medida. Segundo o
EWGSOP-2, os valores da for¢a de preensao palmar considerados normais sdo =16 kg/
forca para mulheres e =27 kg/forca para homens. Valores inferiores significam diminuicéo

da forca muscular.
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Figura 18: Dinamémetro (teste de forga muscular)

FONTE: https://www.fisiofernandes.com.br/dinamometro-digital-de-mao-saehan-dhd1001/p.

E possivel realizar a forca muscular de membros inferiores, através do Teste de
sentar e levantar da cadeira ou Chair Stand test (Figura 19), no qual solicita-se que o
paciente levante e sente na cadeira 5 vezes. Inicia-se o teste na posicdo sentada, com
os bragos cruzados sobre o térax e orienta-se o paciente a levantar sem se apoiar e
posteriormente sentar, repetindo este processo 5 vezes, 0 mais rapido possivel, sem fazer
nenhuma pausa. O teste sera concluido com éxito quando o tempo for igual ou inferior a
15 segundos.

Figura 19: Chair Stand Test

Caso estes testes se mostrem alterados, considera-se que o paciente apresenta
“Sarcopenia provavel” e na prética clinica isto é suficiente para que se inicie a investigacado
das causas e as intervencgdes terapéuticas necessarias. Para melhor avaliacao e confirmacgéo
da sarcopenia, idealmente realizaria-se a avaliacao da quantidade e qualidade de massa

muscular através de exames como Tomografia Computadorizada, Ressonancia nuclear
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magnética, bioimpedéancia (BIA) e absormetria de radiografia de dupla energia (DXA),
porém estes testes ainda sdo pouco acessiveis na pratica clinica, ficando , na maioria das
vezes, reservados para estudos clinicos em grandes centros de referéncia

Massa muscular:

A circunferéncia da panturrilha (CP) é a medida clinica mais sensivel e mais
utilizada na prética para estimar a massa muscular em idosos (figura 20). Realizada na
maior circunferéncia no espaco entre joelho e tornozelo, medido no membro ndo dominante
(Costa et al., 2014).

O ponto de corte considerado normal é de CP maior que 33 cm e 34 cm, para
mulheres e homens, respectivamente. Abaixo desses valores considera-se diminui¢cao de

massa muscular.

Figura 20: Medida da Circunferéncia da Panturrilha

FONTE: https://www.youtube.com/watch?v=08xfZw4eial.

Apo6s confirmado o diagnostico de sarcopenia, deve-se determinar a gravidade da
mesma. Para isto, avaliamos o desempenho muscular/performance fisica, através dos
seguintes testes da AGA:

- Velocidade de marcha : E medida pelo tempo, em segundos e milésimos de
segundo, que o individuo leva para percorrer uma distancia de 4 metros na sua velocidade
de marcha habitual. O ponto de corte é de 0,8 m/s, sendo considerados valores < 0,8 m/s
indicativos de sarcopenia grave.

- Teste do “levantar e andar” cronometrado (TGUG - timed get up and go): consiste
no tempo que o individuo leva para levantar de uma cadeira, andar uma distancia de 3
metros, virar-se e retornar para sentar novamente. Considera-se alterado quando o
paciente apresenta tempo = 20 segundos. Trata-se de um teste de facil aplicagdo e que
prediz mortalidade.

Considera-se que quanto pior o desempenho para realizar os testes acima, maior
€ a gravidade da sarcopenia.

Considera-se a detecgdo da sarcopenia para uma intervengédo precoce de suma
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importancia, visto que suas consequéncias podem interferir na funcionalidade e na qualidade
de vida do paciente, elevando o risco para quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia,
hospitalizagdo e mortalidade.

Importante salientar, que o biotipo fisico “magro” ndo €& o determinante para a
sarcopenia, pois existe a obesidade sarcopénica, que € uma entidade multifatorial, onde
hé perda de massa muscular e acimulo de gordura corporal, com reducdo da massa e da
forca muscular. Tais alteragcdes na composi¢cao muscular (infiltracao de gordura no musculo)
promove uma diminui¢do da qualidade muscular e desempenho fisico na pessoa obesa.

A sarcopenia &€ um dos parametros utilizados para definicdo da sindrome de
fragilidade, que é altamente prevalente em idosos.

FRAGILIDADE

Fragilidade é o estado aumentado de vulnerabilidade da pessoa idosa, ocorre pelo
declinio das reservas e das fungdes fisiologicas associado a idade e resulta na diminuicéo
da capacidade de lidar com agentes estressores. A prevaléncia aumenta com o avancar
da idade, ocasionando declinio fisico e incapacidade, e esta associada a complicagbes
pbs-cirurgicas, infec¢des, imobilidade e outras sindromes geriatricas. Pode ser detectada
precocemente e é potencialmente reversivel, portanto, sua identificacdo significa uma
janela de oportunidade para a adog¢éo de medidas preventivas que podem ter elevado
impacto na vida do idoso.

Embora a fisiopatologia da fragilidade ainda ndo esteja bem esclarecida, é
reconhecido atualmente que ela é um fendbmeno multicausal e multidimensional, envolvendo
varios 6rgdos e sistemas (nervoso, enddcrino, imune e musculoesquelético), sendo a
sarcopenia o substrato fisico do fenétipo da fragilidade.

O modelo principal e mais conhecido para fragilidade é o apresentado por Linda
Fried e colaboradores, que prop6s o termo “Frailty” e operacionalizou um instrumento
conhecido como Escala Fenotipica de Fragilidade (figura 21).
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Figura 21: CRITERIOS PARA SINDROME DA FRAGILIDADE

B . Abaixo do percentil 20 da populagao, comrigido por género e indice de
Redugao da forca de preensao palmar
massa corporal

. . Abaixo do percentil 20 da populagio, em teste de caminhada de 4,6 m,
Reducao da velocidade de marcha A
comrigido por género e estatura

. Adma de 4,5 kg referidos ou 5% do peso corporal, se medido, no
Perda de peso nao intencional it
iltimo ano

Sensagao de exaustao Autorreferida (questdes do questionario CES-D)

Abaixo do percentil 20 da populacao, em kcal/semana (Minnesota

Atividade fisica baixa
Leisure Time Activity Questionnaire, versao curta)

FONTE: Fried et al., 2001.

INTERPRETACAO: A presenca de trés ou mais parametros define o “idoso fragil”,
e a presenga de um ou dois parametros define o idoso “pré-fragil”. Os idosos que nao
apresentaram nenhum desses parametros sdo considerados robustos.

Importante destacar que fragilidade, comorbidade e dependéncia s&o conceitos
diferentes, embora possam se sobrepor. Entretanto, o reconhecimento de qualquer uma
dessas alteragbes é fundamental, e o tipo de intervenc¢édo dependera do grau de fragilidade
que o individuo se encontra (figura 22).

Figura 22: Intervencéo x Grau de Fragilidade

1D0SO FRAGIL
BAIXA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE FASE FINAL DE VIDA
Saoidosos que apresentam Idosos que apresentam dependéncia S30 idosos que apresentam
declinio funcional estabelecidoe | funcional nas AVD associada a condigdes dependéncia funcional
baixo potencial de reversibilidade | de salde de dificil manejo, devidoa divida | estabelecida e sobrevida
clinico-funcional. Nesses idosos, | diagndstica ou terapéutica. O termo "alta estimada menor que
o acompanhamenta geriatrico- complexidade” sugere elevado potencial seis meses. O foco das
gerontolagico especializado de ganho funcional ou de qualidade de intervencoes é o cuidado
nao necessita ser feitode forma | vida. Sao agueles que mais se beneficiam paliativo, baseada no
intensiva. O foco das intervengdes | do acompanhamento intensivo de equipes conforto do paciente e seus
&a prevengao da piora funcional. | geriatrico-gerontologicas especializadas. familiares.

FONTE: Moraes et al., 2016.

A intervencdo precoce para evitar a progressao da fragilidade amenizam os
desfechos adversos de saude como internagdes, quedas, dependéncia e mortalidade.

Apds uma avaliacéo geriatrica abrangente, ou seja, realizada a Avaliagao Geriatrica
Ampla (AGA), é possivel estabelecer o estrato clinico-funcional da pessoa idosa.
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A definicdo do estrato clinico-funcional baseia-se na funcionalidade (dependéncia
ou independéncia para AVD avangadas, instrumentais e basicas) e na presenca de fatores
de riscos, doencas e comorbidades multiplas, pois além da heterogeneidade funcional,
os idosos também apresentam diferengas quanto a complexidade e necessidade de
acompanhamento geriatrico-gerontoldgico especializado.

De maneira a sintetizar todas as informagdes Uteis para o diagnostico e elaboragéo
do plano de cuidados do idoso, foi proposto um Modelo Multidimensional de Saude do
Idoso, através da utilizacdo de uma Escala Visual de Fragilidade (EVF), que inclui o
estrato clinico-funcional e onde se apresenta a relacéo inversamente proporcional entre
vitalidade e fragilidade e, consequentemente, a presenga de declinio funcional iminente
e estabelecido, o grau de dependéncia funcional nas atividades de vida diaria, além dos
determinantes do declinio funcional. A EVF sintetiza todas as informacgbes Uteis para o
diagnostico e elaboragéo do plano de cuidados do idoso (Figura 23).

Identificar todas essas etapas e conseguir definir corretamente o diagnostico do
paciente idoso implica na melhoria do atendimento e gera um tratamento individualizado.

Figura 23: escala visual de fragilidade /estrato clinico-funcional

FRAGILIDADE

DECLINIO FUNCIONAL DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
AUSENCIA DE DECLINIO IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA
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ik Multipla ceL Parclal Completa Dependénela Incompleta Completa

CLASSIFICACAD CLINICO FUNCIONAL
— 12

‘ 1D0SO EM RISCO DE 1D0SO FRAGIL

FRAGILIZACAO Babxa Alta Fase

Complexidade Complexidade Final de Vida

DETERMINANTES DO DECLINIO DO FUNCIONAL ESTABELECIDO
HUMOR/

Aiiiens COMPORTAMENTO COMUNICACQ ‘
COGNICAD : ’
EOMRORTAMENTY Alcance, Postura, marcha, Capacidade Continéncla Fala, voz,
pressho, Ol;\cn rd ' Ghical L fi bl ol matricidade arofacial |
L M G L | M ‘ L] Leve | Maderada ‘ Grave Leve/Moderado Grave |

FONTE: Moraes et al., 2016.
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Na escala acima observam-se trés grupos para determinar o status do idoso:
. Idoso robusto: estratos 1,2 e 3;
+ ldoso em risco de fragilizagcéo: estratos 4 e 5;
+  ldoso fragil: estratos 6, 7, 8, 9 e 10.

Idoso robusto: € o idoso capaz de gerenciar sua vida de forma independente e
autdbnoma e ndo apresenta incapacidade funcional ou condigao cronica de saude associada
a maior vulnerabilidade.

Idoso em risco de fragilizacao: é o idoso capaz de gerenciar sua vida de forma
independente e autbnoma, todavia se encontra em um estado dindmico entre senescéncia
e senilidade, apresentando limitacdes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem
dependéncia funcional. Apresenta uma ou mais condi¢des cronicas de saude preditoras de
desfechos adversos, como: sarcopenia ( que resulta em alteragdo da forga e desempenho
muscular) e comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e/ou internagao recente).

Idoso fragil: é o idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar
sua vida, em virtude da presenca de incapacidades Unicas ou multiplas, tais como:
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e
incapacidade comunicativa.

Dependendo do estagio que o idoso estiver, as intervengdes clinicas serdo mais
incisivas.

De maneira geral, a avaliacdo funcional multidimensional (figura 24) e toda
propedéutica j& mencionada, incluindo os testes da AGA (figura 25), compdem uma
avaliacé@o sistematizada para identificar, objetivamente, o idoso quanto a sua integridade
fisica, qualidade de auto-cuidado e atividades sociais, funcao cognitiva, humor.
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Figura 24: avaliagdo multidimensional
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FONTE: http://www.rmmg.org/artigo/detalhes/12.
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Figura 25: avaliagdo multidimensional / testes da aga

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

Identificacao Anamnese

Queixa(s) Principal(is) Anamnese

Sisternas Fisiolégicos Principais Anamnese e exame fisico dos aparelhos/sisternas
Avaliacado da Cavidade Oral Exame da cavidade oral

Atividades de Vida Diaria Basicas L

(Autocui o) Indice de Katz

Atividades de Vida Diaria Instrumentais Escala de Lawton-Brody / Escala de Pfeffer

Timed up and go test e Get up and go test

Mobilidade Teste de Romberg - Nudge test - Suporte unipodalico
Mini-Mental - Fluéncia Verbal - Lista de 10 vras

#Awvaliagio Cognitiva Reconhecimento de Figuras - Teste do Relégp;ja

Avaliagao do Humor Escala Geriatrica de Depressao

Comunicacao: Acuidade visual Snellen simplificado

Comunicacao: Acuidade auditiva Teste do sussurro

Comunicacao: Voz Avaliacao da voz

Avaliacao MNufricional Mini-Avaliacao Mutricional

Avaliagio de Medicamentos Listagem dos Medicamentos

Histéria Pessoal Atual e Pregressa Anamnese familiar

Avaliacdo Sociofamiliar Anamnese familiar

Avaliacado Ambiental Avaliacao de riscos ambientais

FONTE: Moraes, 2012.
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ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL

O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela Organizacdo Mundial de Saude
no final dos anos 90. Ele procura transmitir uma mensagem mais abrangente do que
“envelhecimento saudavel”, e reconhecer, além dos cuidados com a saude, outros fatores
que afetam o modo como os individuos e as populagdes envelhecem.

O marco politico da OMS de 2002 define envelhecimento ativo como o processo de
otimizar as oportunidades de salde, participacdo e seguranga e protecao ao longo da vida,
sobretudo para os mais dependentes e desamparados.

A abordagem do envelhecimento ativo é baseada no reconhecimento dos direitos
humanos das pessoas mais velhas e nos principios de independéncia, participacéo,
dignidade, assisténcia e auto-realizagdo estabelecidos pela Organizacdo das Nagbes
Unidas. Com esta abordagem, o planejamento estratégico deixa de ter um enfoque baseado
nas necessidades biolégicas ou de cuidados (que considera as pessoas mais velhas alvos
passivos) e passa ter um enfoque baseado nos direitos, apoiando a responsabilidade dos
mais velhos no exercicio de processos politicos e outros aspectos da vida em comunidade.

No Brasil, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais (Lei 8842/94 e
10741/03), seguindo-se os padroes da Organizacdo Mundial de Satude (OMS). Apesar de
muitas vezes predominar o preconceito e a discriminag@o contra esse grupo populacional,
vem aumentando a consciéncia de que os idosos podem dar uma contribuigdo fundamental
a construcdo de uma sociedade mais humana.

Percebendo isso, a Organizagdo das Nagoes Unidas, em 16 de dezembro de 1991,
elaborou os Principios das Nagbes Unidas para o Idoso (aprovada na Resolugcéo 46/91).
Este documento ressalta a importancia da participagédo ativa dos idosos na sociedade.

Além disso, é fundamental difundir a todos, inclusive aos préprios idosos os direitos
e garantias a eles conferidos para que possam, entéo, exigir seu cumprimento utilizando
todos os meios possiveis. Essas atitudes nada mais sdo do que medidas para que se
respeite a vida em toda a sua plenitude, desde a infancia até a velhice. Pois o direito a vida
so6 ¢ efetivado se houver dignidade.

A dignidade da pessoa é um dos alicerces fundamentais da sociedade brasileira,
conforme o expresso na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, art.1°, Ill. Além
disso, o artigo 6° estabelece os direitos sociais de todos os brasileiros e que posteriormente
foram regulamentados no Estatuto do Idoso. Séo direitos sociais a educacao, a saude, o
trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
a infancia, a assisténcia aos desamparados.

Especificamente em relagédo ao idoso, a Constituicao, em seu artigo 230, registra que
a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando
sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes
o direito a vida.
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E importante ressaltar que , apesar de o Estatuto do Idoso estabelecer diretrizes
claras para a garantia efetiva dos direitos dessa populacgéo, infelizmente, ainda esté distante
de toda populacéo brasileira, especialmente dos idosos que fazem parte da populagéo
mais vulnerdvel. A legislacéo brasileira em relacdo aos cuidados da populacdo idosa é
considerada avancada pelo Ministério da Saude, mas o proprio reconhece que “a pratica
ainda é insatisfatéria”, visto os desafios enfrentados:

a) a escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS, ou seja,
estruturas de suporte qualificado para idosos e seus familiares destinadas a promover
intermediacédo segura entre a alta hospitalar e a ida para o domicilio;

b) numero insuficiente de servigos de cuidado domiciliar ao idoso fragil, conforme
previsto no Estatuto do Idoso. Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao
idoso, evidencia-se a necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante
aos responsaveis por esses cuidados, tendo a atengéo basica por meio da Estratégia
Saude da Familia um papel fundamental;

c) a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento
em envelhecimento e salde da pessoa idosa;

d) a implementacgéo insuficiente ou mesmo a falta de implementacéo das Redes de
Assisténcia a Saude do Idoso.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSI), passou por algumas
reformulacdes e assume que o principal problema que pode afetar o idoso € a perda de
sua capacidade funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias
para realizacdo de atividades bésicas e instrumentais da vida diéria, e que portanto sédo
necessarias medidas coletivas e individuais de satde em consonancia com os principios e
diretrizes do SUS, incluindo a Estratégia da Saude da Familia (ESF), para recuperar, manter
e promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, a fim de promover um
processo de envelhecimento com menos agravos a saude, e com menores limitagcdes ao
bem-estar da pessoa idosa. Dessa forma, é necessario agdes em saude direcionadas para
cada nivel de funcionalidade da pessoa idosa (figura 26).

Saude, educacdo, participacdo e seguranga sdo 0s capitais essenciais para
envelhecer de forma ativa e saudavel, e estdo associados a determinantes econémicos,
sociais, ambientais, comportamentais e ao acesso a servigos de salde e sociais, permeados
por questdes de género e cultura

O protagonismo da pessoa idosa € o principal fator para o envelhecimento ativo.
Porém, o esforgo individual precisa encontrar suporte na sociedade. E preciso atengéo as
vitimas das desigualdades, que ndo tém a oportunidade de um estilo de vida adequado,
convivendo com problemas como a subnutri¢cdo e a falta de atencéo primaria em saude.

Ha uma necessidade de estimular o envelhecimento ativo e saudavel, através da
prevencao e promog¢ao em saude com a participacao de todos, das mais diferentes areas e

setores, a fim de melhorar a qualidade de vida da populagéo idosa.

Envelhecimento ativo e saudavel
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Figura 26: Acéo de saude para envelhecimento saudavel durante o curso da vida
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Fonte: OMS. Relatério Envelhecimento e Saude, 2015.
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CONCLUSAO

A propedéutica da pessoa idosa sempre devera perpassar pela classica anamnese
e exame fisico, lembrando sempre das peculiaridades do processo do envelhecimento e
suas atipias. A senescéncia e senilidade sdo processos distintos, entretanto podem estar
interligados.

Aavaliacao Geriatrica Ampla (AGA) leva a um diagnéstico global e amplo, envolvendo
0 paciente e sua familia, com a finalidade de verificar a satude do idoso como um todo.
Permitindo ainda classificar este idoso quanto ao seu estado clinico-funcional e identificar
o idoso fragil. Entretanto, a utilizagdo da AGA na pratica clinica nem sempre sera viavel,
principalmente no contexto da saude publica primaria. Desta maneira, o clinico geral deve
saber identificar qual idoso mais se beneficiara de sua aplicagao.

Concluséo
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