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APRESENTAGAO

Prezado(a) Leitor(a),

Este livro intitulado “Abordagem multidisciplinar do idoso: aspectos clinicos,
fisiolégicos, farmacolégicos e nutricionais” estd separado em 15 capitulos que descrevem
o processo de envelhecimento de forma integrada, considerando os aspectos clinicos,
fisiolégicos, farmacolégicos e nutricionais, bem como a importancia da equipe
multiprofissional que assiste a populacdo idosa.

O Capitulo 1 aborda o impacto do envelhecimento da populagdo brasileira em um
processo conhecido como transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional. E, o
Capitulo 2, descreve de forma sucinta e didatica as principais alteragoes fisioldgicas,
nutricionais e funcionais comumente presentes nos idosos.

Os Capitulos 3 a 5 descrevem as alteragdes funcionais do idoso com foco na
deplecdo de massa corpdrea magra e suas repercussdes clinicas negativas evidenciadas
na sarcopenia, na fragilidade e nas alteracdes do estado nutricional, bem como a relacao
entre desnutricao, cognicdo e depressao.

Outros aspectos muitos corriqueiros em idosos e, na maioria das vezes,
neglicenciados sdo os traumas, o edentulismo e as lessdes por pressdo. Sendo assim, os
Capitulos 6 a 8 abordam os traumas mais comuns na populacdo geriatrica, as
repercussoes do edentulismo em idosos e os aspectos relacionados as lesdes por pressao
com foco na atuacao da equipe multiprofissional de saude.

A assisténcia de Nutricdo e Enfermagem ao paciente idoso sdo descritas nos Capitulos
9 e 11, respectivamente. No Capitulo 10, a influéncia da dieta pré-inflamatdria na ocorréncia
de Alzheimer em idosos é analisada minuciosamente.

Tendo em vista que muitos idosos sao assistidos pela equipe de satide no ambito
domiciliar, o propésito do Capitulo 12 é descrever o papel de todos os atores envolvidos
nessa assisténcia, o que inclui os cuidadores, os familiares e a equipe multidisciplinar
(nutricionista, médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo, assistente social etc.) - foco
centrado no paciente.

O Capitulo 13 mostra a importancia da equipe multidisciplinar por meio de uma
visdo holistica da pessoa idosa e, finalmente, os Capitulos 14 e 15 apresentam alguns
casos e esquemas dietéticos .

Desejamos a todos(as) uma 6tima e enriquecedora leitura!

As coordenadoras.
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Capitulo 1 = Impacto do Envelhecimento da Populagdo Brasileira: Um
Processo de Transicio Demografica, Epidemiolégica e Nutricional

Vanderson Rodrigues Moreira
Renata Costa Fortes
Adriana Haack

O envelhecimento faz parte do processo natural e vital dos seres vivos. Esta
relacionado a diversas alteragdes na composicdao corpdrea que implicam em decadéncia
motora, sensorial, cognitiva, circulatdria e respiratéria, sendo que essas modificacOes sdo
mais potencializadas com o avanco da idade™.

A partir da década de 1950, observou-se um significativo impacto na expectativa de
vida da populagao, devido ao grande avanco técnico e cientifico. Este teve inicio no século XIX
e foi acelerado pelas duas Guerras Mundiais. Porém, antes de alcancar esse patamar, a
humanidade percorreu varios séculos até atingir uma média de sobrevida superior a 30 anos?.

No caso especifico do Brasil, os censos demograficos apontaram uma média de vida de
43,3 anos em 1950; 73,9 anos em 2000 e 77,4 anos em 2010. Com este aumento progressivo
na expectativa de vida ao longo dos anos, surgiram novas formas de pensar e de interagir com
o significado e a maneira de viver o processo de envelhecimento?, visto que, em 2050, espera-
se que os idosos representem 14,2% da populac¢io?.

Outros dados estatisticos apontaram a existéncia de 23,5 milhdes de idosos brasileiros,
com 60 anos ou mais, em 2011; ou seja, ocorreu uma elevagdo na prevaléncia dessa populagao
de 9,0% em 2001 para 12,1% em 2011, constituindo um aumento de 34,4%. Ja, o grupo com
idade igual ou superior a 80 anos atingiu, em 2011, 1,7% da populagdo, com aproximadamente
3.319.000 de pessoas®.

Faleiros* ressalta que, ao analisar a prevaléncia de idosos por sexo, as estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que no total da populac¢do idosa,
55,7% sdao mulheres, 84,1% residem nas cidades, sendo referéncia em 63,7% dos domicilios.

Observa-se, também, que o padrdao demografico brasileiro, quando comparado a
outros paises, apresenta cinco caracteristicas principais’:

1) O processo de transi¢cdo demografica se encontra muito mais avangado;

2) Observa-se uma rapida reducdo nas taxas de fecundidade;

3) A diminuicdo da fecundidade tem sido muito profunda comparada a reducdo da
mortalidade;

4) Ha rapida mudanca na estrutura etdria da populagao e;

5) A estrutura etdria atual é mais favordvel por causa da populacdo em idade ativa.

Diante deste contexto, no processo de transicdo demografica, averigua-se uma
modificacdo na estrutura etaria da populacdo, com consequente alteracdo no formato da
piramide etdria, que deixa de ser predominantemente jovem para iniciar um processo
continuo e progressivo de envelhecimento® (figura 1.1).
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Figura 1.1. Distribuicdo por sexo e idade da populagao brasileira nos anos de 1950, 2000,
2010, 2030, 2050 e 2060.
Fonte: IBGE®.

Outro aspecto que nos chama a atengdo é que enquanto paises como Franga e Suécia
levaram mais de 10 décadas para aumentar a prevaléncia de idosos, de 7% para 14%, com
idade igual ou superior a 65 anos, paises em desenvolvimento como o Brasil estao fazendo o
mesmo em apenas duas décadas’.

15



No Distrito Federal, estimativas mostram que, enquanto a populacdo total aumentou
3,46% nos ultimos cinco anos, houve um incremento de 15,7% na populagdo de idosos. Em
2000, o Distrito Federal possuia mais de dois milhdes de pessoas, sendo que destas, 5,3% eram
idosos. Em 2010, esse percentual foi de 7,7% e espera-se atingir 10,4% em 2020, 14,9% em
20308.

De acordo com o IBGE?, a taxa de fecundidade reduziu de 6,28 filhos para 1,90 filhos,
entre os anos de 1960 e 2010, respectivamente, o que representou uma redugao de 70%. E,
nesse mesmo periodo, a expectativa de vida ao nascer elevou 25 anos, atingindo 73,4 anos
em 2010.

Logo, no mundo contemporaneo, um dos maiores desafios da saude publica, é o
envelhecimento da populagao, visto que no Brasil e nos demais paises em desenvolvimento,
ha uma falta de preparo e de condicdes suficientes para suprir as demandas de servicos em
saude da populacdo cada vez mais envelhecida®®.

Alteracdes no sistema produtivo, modificagcdes no padrdo de urbanizacdo, formulacao
de programas relacionados ao processo saude-adoecimento, imunizagdo em massa e
ampliacdo da cobertura da assisténcia médica constituem os principais fatores responsaveis
por essa transicdo demografica?*l.

Consideram-se idosos os individuos com 60 anos ou mais, nos paises em
desenvolvimento, e com idade igual ou superior a 65 anos, nos paises desenvolvidos. Logo, o
envelhecimento da populacdo estd relacionado as mudancas na estrutura etaria, de tal forma
que a participacdo de idosos, no total da populacdo, se amplia de maneira continua®?.

Durante muitos anos, a salde publica separava as doencas transmissiveis das doencas
ndo transmissiveis para organizar o sistema de saude. No entanto, esta forma ndo atende as
necessidades atuais. Do ponto de vista da resposta social aos problemas de saude, certas
doencas transmissiveis estdo mais proximas da légica de enfrentamento das doencas crénicas
que das doencas transmissiveis de curso rapido, principalmente, devido ao longo periodo de
sua histdria natural®.

Neste contexto, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) propds uma nova tipologia no
intuito de organizar os sistemas de saude: as condi¢cdes agudas e as condi¢des cronicas. As
condic¢Ges crénicas podem ser definidas como aquelas que possuem um ciclo de vida superior
a trés meses e que n3o se autolimitam?!3. No caso especifico dos idosos, destacam-se as
doencas incapacitantes (e/ou comorbidades), os sintomas frequentes, a automedicacdo, a
iatrogenia e a prépria vulnerabilidade associada ao envelhecimento®®.

Paralelamente ao processo de transicdo demografica mundial, observa-se uma
transicao epidemioldgica e nutricional. Verifica-se, nos idosos, um declinio na prevaléncia das
doencas infectocontagiosas e um aumento na prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis, como causas de mortalidade®®.

Entre os comprometimentos mais comuns em idosos, encontram-se o declinio
cognitivo, que pode se associar, como consequéncia de sua progressao, as sindromes
demenciais?®, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, com consequente aumento do risco
de comorbidades como diabetes melito, hipertensdao arterial sistémica, doencas
cardiovasculares, cancer, dentre outras enfermidades®.

Apesar de a elevada prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis relacionadas
ao sobrepeso e a obesidade no Brasil, ainda é crescente o risco de dbitos em idosos por
desnutricdo. Isto ocorre, principalmente, em detrimento dos problemas sociais e das
desigualdades no acesso a alimentacdo adequadal’, sendo mais agravado no ambito
hospitalar, em que a anorexia, a caquexia e a sarcopenia encontram-se presentes?8.
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Nesse sentido, observa-se que a estrutura da mortalidade se caracteriza por uma
populagdo envelhecida em que predomina os dbitos relacionados aos acometimentos de
doencas do aparelho circulatério (34,7% no sexo masculino e 36,8% no sexo feminino) e das
neoplasias malignas (16,1% entre os homens e 13,5% entre as mulheres). Com isso, os homens
possuem uma taxa de sobremortalidade em relacdo as mulheres, relacionada ao estilo de vida
como etilismo, tabagismo, riscos de envolvimento em homicidios e de acidentes®.

Outro fator agravante é que o idoso se depara com a aposentadoria que, na maioria
das vezes, impossibilita o suprimento das necessidades nutricionais e dos habitos de vida
devido a significativa limitacao financeira. Esses fatores sdo potencializados quando o idoso
assume o papel de chefe de familia e estd diante da polifarmécia®?°.

Assim, 27,0% dos idosos (40,2% homens e 16,6% mulheres) trabalham, e 15,4% dos
aposentados com idade igual ou superior a 60 anos (23,3% homens e 9,1% mulheres) ainda
continuam trabalhando, visto que aproximadamente 50% (42,4%) dos idosos ndao conseguem
fechar as despesas mensais, sem recorrer ao trabalho®.

Cabe ressaltar que os custos da saude também sao maiores na velhice devido a elevada
prevaléncia de doencas coronarianas e cardiovasculares, destacando-se entre os idosos a
hipertensao arterial sistémica, as doencgas na coluna e nas costas, a artrite, o reumatismo e o
diabetes melito®.

Em relacdo a saude oral, o edentulismo, a perda dentdria parcial e os disturbios de
degluticdo constituem importantes fatores de risco para a condi¢gdo nutricional do idoso,
devido aos prejuizos no processo de mastigacdo, o que dificulta a digestdo, com consequente
restricdo alimentar e agravamento do estado nutricional?®™.

Além do comprometimento nutricional, as altera¢cdes na capacidade funcional
também sdo comuns em idosos, sendo influenciadas pelas mudancgas fisicas, sociais e
econdmicas e potencializadas na vigéncia de comorbidades??.

O envelhecimento é um processo dinamico e progressivo inerente a todos os seres
vivos. Possui como influenciadores os fatores bioldgicos, psicolégicos, econdmicos, sociais,
culturais, dentre outros. Modificagées morfoldgicas, funcionais e bioquimicas podem
interferir na capacidade de adaptac¢do do individuo ao meio social em que vive. Isto tornara o
individuo cada vez mais vulneravel aos agravos a saude, com repercusses negativas sobre a
qualidade de vida?.

Logo, o envelhecimento estd associado a maior prevaléncia de doencas cronicas e
incapacidades, necessidades de saude mais complexas e maior utilizacdo dos servicos de
saude?*. Com isso, os idosos passam a enfrentar o impacto das doencgas crénicas e,
consequentemente, da fragilidade e vulnerabilidade?®.

O primeiro sinal visivel e, na maioria das vezes, ignorado é a presenca de processos
morbidos em idosos, com repercussdes importantes nas atividades cotidianas. Nesse sentido,
a recuperacdo e/ou manutencdo da qualidade de vida é um dos principais objetivos na
abordagem clinica de idosos?®.

O processo de envelhecimento, associado ao risco aumentado do desenvolvimento de
doengas cronicas ndo transmissiveis, desafia os profissionais da d4rea de salude a
desenvolverem estratégias de prevencdo, promocao e intervencdo na busca de uma velhice
bem-sucedida, com melhor qualidade de vida'>?’.

Estabelecem-se, assim, os grandes desafios: viver mais com qualidade; demanda
crescente por servicos de salde e medicamentos; envelhecimento com dependéncia (mais de
20% dos idosos precisam de auxilio); idosos como cuidadores de idosos; necessidade de
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internacdo em instituicdes de longa permanéncia e capacitacdo de profissionais para a
assisténcia efetiva a idosos?’.

O impacto do envelhecimento - fenbmeno universal e irreversivel - na saude publica
tende a aumentar consideravelmente, principalmente no Brasil. Politicas publicas e
estratégias bem definidas se tornam fundamentais. Dentre elas, destacam-se: agdes
relacionadas as doencas mais prevalentes em idosos, principalmente de prevencdo e
promocao da salde; manutencao de independéncia e vida ativa com o avanco da idade; maior
acesso das informacdes sobre os idosos entre os profissionais por eles assistidos; incentivo a
formacdo de equipes especializadas e atuantes no atendimento ao idoso?’.

A saude é uma condicdo imprescindivel para o envelhecimento bem sucedido,
considerando as perdas da capacidade funcional, as relagdes sociais e o suporte das politicas
publicas. E necessario olhar a complexidade do processo de envelhecimento e de suas
multiplas determinagdes nas relagdes com a demografia, com as perdas bioldgicas e,
principalmente, sociais®.

Neste contexto, torna-se imprescindivel a realizagdo de avaliagdes multidimensionais
da condigao de saude do idoso no intuito de possibilitar uma intervengdao multiprofissional
precoce e oportuna, de forma mais efetiva, humanistica e integral.
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Capitulo 2 - Alteragdes Fisiologicas, Nutricionais e Funcionais no
Envelhecimento

Lucas Costa Guimaraes
Brener Menzes Armond
Anna Leticia Lira Alves

Introdugao

Segundo o Instituto Brasileiro de Demografia e Estatistica (IBGE), a expectativa de vida
no Brasil vem aumentando significativamente. Nos anos 1940, 1970, 2000 era de,
respectivamente, 45,5, 57,6, 69,8 anos e os dados mais recentes de 2014 informam que é de
75,2 anos, e com esse crescente aumento da expectativa de vida é fundamental entender o
processo normal do envelhecimento para a identificacdo precoce de condi¢Ges incomuns
relacionadas a esse estdgio de vida para que haja intervenc¢des precoces que assegurem um
cuidado adequado a esses individuos, contribuindo para a melhora da qualidade de vida®.

No envelhecimento, ocorrem alteragées na capacidade funcional, no paladar, na
composicdo corporal, no processo metabdlico e nas rela¢gdes sociais, todas essas com
potencial de influenciar no estado nutricional da pessoa idosa. A alimentagdo e o estado
nutricional adequados favorecem um envelhecimento saudével?, e manter habitos de vida
saudaveis como alimentacdo equilibrada, pratica de atividade fisica, ndo consumir bebidas
alcodlicas, ndo fumar, manter repouso didrio e controlar o estresse, sao alguns fatores que
contribuem positivamente3.

O objetivo deste capitulo é discorrer sobre as principais alteracdes fisioldgicas,
nutricionais e funcionais que ocorrem durante o processo de envelhecimento.

Alteragoes no Paladar

As alteragdes no paladar que acometem os idosos sdao consideradas fisioldgicas e
relacionadas com o envelhecimento, pois com o avanco da idade, principalmente apds a sexta
década de vida ocorrem alteracgGes nas fungdes gustativas em que ha reducdo dos receptores
especificos para a percepgao de diferentes sabores, principalmente o doce e o salgado,
podendo comprometer a ingestdo alimentar do idoso, levando a adicionar excessivamente sal
e acucar a fim de melhorar a percepg¢do do sabor dos alimentos, tornando-se um fator de risco
para o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como, hipertensao
arterial sistémica e diabetes melito®.

A capacidade mastigatoria também pode ser afetada com o passar do tempo, o
surgimento de cdries, doencas periodontais e préteses mal ajustadas podem contribuir para
reducdo da ingestdo alimentar, levando a ingestdo insuficiente de nutrientes comprometendo
o estado de saude geral do idoso, com risco para surgimento de doencgas e hospitalizacdo. Ha
também a diminuicdo da sensibilidade a sede, fator que pode levar a desidratacdo e essa
alteracdo estd relacionada a disfuncdo cerebral®, evidenciando a importancia de estimular o
idoso a ingerir dgua.
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O cuidado na saude do idoso deve ser multidimensional, levando-se em conta a familia
e a comunidade na qual o idoso estd inserido, a rotina e a presenca de alteragdes relacionadas
ao envelhecer® para que consiga manter a independéncia do idoso, ao mesmo tempo em que
evita possiveis agravos a saude quando a assisténcia ao idoso ndo considera que as altera¢des
diferem entre um individuo e outro nesse estagio de vida.

Alteragdes Nutricionais no Envelhecimento e Limitagdes Fisicas

De acordo com estudos realizados com a populacdo idosa, a presenca de alteragdes
nutricionais, como o excesso de peso e a diminuicdo da massa muscular, esta fortemente
associada as limitacOes para a realizacdo de atividades didrias, assim como outras tarefas que
necessitam de forca muscular, flexibilidade e equilibrio’.

Em estudos populacionais, o baixo peso, que é normalmente verificado pelos baixos
valores de indice de massa corporal (IMC) esta relacionado com maiores declinios na forca de
membros superiores® e inferiores. Idosos com risco elevado de desnutricdo também
apresentam maiores limitacdes funcionais comparados aqueles sem risco nutricional®.

As alteragdes fisioldgicas nessa fase da vida, quando associadas ao estilo de vida,
podem representar fatores de risco para o desenvolvimento de caréncias e excessos
nutricionais'®. E, a nutricdo tem grande importancia na identificacdo desses fatores de risco
qgue contribuem para o desenvolvimento de doencas e, consequentemente, para o aumento
da mortalidade?, pois pode atuar na formula¢do de estratégias que atendam as demandas
nutricionais dessa populacdo™®.

Em distintos sexos e idades, encontram-se altera¢des nutricionais diferenciadas, sendo
os principais problemas encontrados na populacdo idosa o baixo peso e a perda de massa
muscular?. O aumento da idade pode ter como consequéncia a perda de massa muscular,
diminuigdo da forga e poténcia muscular que é definida como sarcopenia, constituindo fatores
que podem levar ao comprometimento da fungao fisica, como dificuldade para a realizacao
de simples atividades didrias, diminuindo a independéncia do idoso e aumentando o risco de
quedas e fraturas?®.

O envelhecimento leva a altera¢des na composicdo corporal, a diminuicao do tecido
muscular que favorece o catabolismo proteico, a diminuicdo da atividade fisica, alimentacao
inadequada e diminuicdo da dgua corporal, que consequentemente pode levar a maior
probabilidade de lesbes e comprometimento do sistema imunoldgico®2.

A sarcopenia, na qual ocorre diminuicdo do tamanho e do numero de fibras
musculares, é um fendbmeno constante do envelhecimento. Em média, durante o periodo de
50 anos (dos 25 aos 75), os homens perdem 19% de massa muscular e as mulheres 12%*3. Em
razao da sarcopenia, ocorre uma diminui¢cdao do metabolismo basal em aproximadamente 10%
a 20% por década, levando a redugao das necessidades energéticas da populagdo idosa, uma
vez que o tecido muscular, que é metabolicamente ativo, estd diminuido*. As duas piores
consequéncias deste processo, que reduz a forga muscular, sdo as alteragées da mobilidade e
do equilibrio, comprometendo a capacidade funcional e a autonomia do idoso, podendo levar
a desnutricdo. Assim, ocorrerd uma possibilidade no aumento de quedas e fraturas, gerando
um circulo vicioso: sarcopenia, fraturas, imobilizacdo, desnutricdo, piora da sintese protéica,
piora da sarcopenia®®.
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Associado a sarcopenia ocorre o incremento da gordura corporal e a redistribuicdo
desse tecido. H4 uma diminuicdo da gordura periférica e acuimulo na regido abdominal,
tornando-a mais centralizada®®.

O padrdo mais provavel de comportamento da adiposidade parece ser o acimulo de
gordura visceral nas primeiras décadas do envelhecimento, e a perda nas fases mais tardias
da vida, mais comumente apds os 75 anos. O acumulo de gordura em regides especificas esta
diretamente relacionado ao sexo, onde as mulheres apresentam padrdao ginecoide, que é
caracterizado pelo depésito de gordura subcutanea no quadril e nas pernas, enquanto os
homens tém padrao andréide devido ao aumento de gordura no tronco e internamente nas
visceras'®. Essas alteracdes corporais, acrescidas da inatividade fisica e dos habitos
alimentares incorretos, comuns no envelhecimento, podem desencadear as DCNTY’,

Alteragdes Gastrointestinais no Envelhecimento

Os idosos podem apresentar fraqueza na musculatura faringea e relaxamento anormal
do musculo cricofaringeo, deficiéncia no inicio do relaxamento do esfincter superior do
esofago e na peristalse primaria, gerando prejuizos na degluticdo e podendo levar a disfagia®*.
A disfagia pode ser definida como desordem na degluticdo e/ou potencial desabilidade em
deglutir, com prejuizos na seguranca, na eficiéncia e na qualidade de comer e beber?,

A presenca de disfagia aumenta os riscos de aspiracdo da dieta e ma nutricdo,
contribuindo para o aumento da morbimortalidade. Ocorrem alteracdes na qualidade de vida,
podendo provocar desidratacdo, desnutricdo, asfixia, congestdo pulmonar e infec¢Ges
recorrentes do trato respiratério, gerando um desafio ao profissional em recuperar ou manter
o estado nutricional de idosos que desenvolvem esse problema®®.

A mucosa estomacal também sofre alteragGes estruturais, ha um aumento na
incidéncia de gastrite atrofica, gerada pela atrofia da mucosa e das células parietais gastricas,
levando a acloridria. Este processo aumenta progressivamente com a idade, atingindo cerca
de 10% das pessoas entre 40-49 anos e cerca de 20% das pessoas com mais de 70 anos. A
diminuicdo do suco gastrico implicara na reducdo de fator intrinseco, que é componente
indispensavel para absorcdo de vitamina Bi2, aumentando a probabilidade de desenvolver
anemia megaloblastica ou perniciosa®®.

Uma caracteristica muito comum nos idosos é a lentiddo do esvaziamento gastrico.
Pessoas a partir de 60 anos, tém o esvaziamento gastrico até trés vezes mais lento em
comparacdo com individuos mais jovens. Essa lentiddo pode prejudicar a digestao,
aumentando por consequéncia a sensacao de saciedade precoce, o que contribui para a
inapeténcia no idoso e para o desenvolvimento da desnutri¢cdo?°.

O intestino delgado pode apresentar comprometimento na funcdo absortiva em
idosos, que é prejudicada por fatores como: redu¢dao do nimero e da integridade funcional
de células absortivas, e da drea de superficie; aspectos funcionais do processo digestivo;
esvaziamento gastrico e fluxos sanguineos intestinais lentos**.

O envelhecimento gera um aumento na incidéncia de constipagao intestinal, que pode
ocorrer devido a diminui¢do do ténus muscular e da fungdo motora do célon?!, dietas pobres
em fibras; reducdo da atividade fisica; fraqueza da musculatura da parede intestinal; ingestao
de ligquidos insuficiente; uso prolongado de medicamentos laxativos; uso continuo de
suplementos a base de ferro; calcio e aluminio; e repetidas faltas de resposta a vontade de
evacuar??,

22



Alteragdes das Capacidades Funcionais e Locomotoras nos Idosos

A preocupacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com o aumento da
expectativa de vida é devido ao fato de que boa parte desta populagdao encontrar-se-a com
incapacidades funcionais, auséncia da independéncia e autonomia?®3.

O envelhecimento humano é um processo natural que acontece de maneira particular
para cada ser humano, no qual ocorrem mudancas fisicas, psicolégicas e sociais?*. O
envelhecimento é evidenciado pelo declinio das fun¢les organicas sistémicas, com
caracteristicas ou tendéncias lineares em relacdo ao tempo?°. Diante desta 6tica, nem todos
os individuos chegam nesta fase da vida em condi¢cbes equanimes, variando entre si em
varidveis como vigor, autonomia, desenvoltura e dinamismo. Assim, alguns individuos
possuem probabilidade maior em relacdo a outros de apresentar diversas condicbes
patoldgicas que podem levar a alterac¢des do equilibrio, mobilidade e postura?®?’.

As alteragbes posturais sdo os mais frequentes problemas relacionados ao
envelhecimento, pois ha uma dificuldade na execugao dos movimentos com velocidade, desta
forma, o equilibrio corporal fica comprometido?®. Doencas crénicas, interacdes de farmacos
utilizados ou disfungbes especificas podem influenciar as alteragdes fisioldgicas do
envelhecimento em relagdo ao controle postural®®.

Vinte e sete por cento da populagdao acima dos 65 anos apresentam osteoartrose,
doenca articular relacionada ao sistema musculoesquelético, sendo uma das principais causas
de doenca crdnica e incapacidade no idoso3°. Uma das fun¢des mais afetadas com o
envelhecimento é a marcha, demonstrando que 8% a 19% dos idosos necessitam do auxilio
de outras pessoas ou tém dificuldades com a marcha3?.

A analise da marcha é um recurso essencial para detectar problemas funcionais
relacionados a locomocgdo. Estudos apontam varios efeitos do processo de envelhecimento
sobre os sistemas que integram o funcionamento do corpo humano pela queda do organismo
em nivel anatébmico e funcional, o que pode determinar reducdo da forca muscular,
encurtamento muscular, perda sensorial e da mobilidade articular que prejudica a capacidade
coordenativa. Estas altera¢des conjugadas ao sedentarismo, normalmente diminuem a
mobilidade geral e, por consequéncia, promovem alteracdes na marcha?.

Existem evidéncias que homens e mulheres apresentam caracteristicas distintas no
tocante a marcha, devido a diferenca entre as estruturas corporais diferenciadas, com
caracteristicas anatomo-fisioldgicas especificas:.

Aintegracdo das aferéncias do sistema visual, do sistema vestibular e da propriocepcao
com o sistema musculo-esquelético controlam o equilibrio dinamico da marcha.
Normalmente, um individuo sauddvel na fase adulta realiza sua marcha numa velocidade
autoselecionada, sendo calibrada pelo custo energético. No processo de envelhecimento, a
marcha diminui sua eficiéncia e velocidade34.

Entre os 60 e 65 anos de idade comegam a aparecer alteragdes leves em algumas
pessoas, em relacdo a marcha. Anda-se em um ritmo mais lento; ou seja, comeca a ocorrer
uma diminuicdao da velocidade da marcha confortavel, com as excursGes articulares e o
comprimento das passadas diminuidas, o tempo de duplo apoio aumentado, o que constitui
uma marcha mais estavel® . Além da reducdo do comprimento do passo e cadéncia, disturbios
da coordenacdo entre os membros superiores e inferiores ocorrem na marcha de muitos
idosos3?.

Independente de no processo de envelhecimento ocorrer um declinio na performance
da marcha, particularmente devido a progressdo da idade, é possivel realizar intervencao,
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prevencao ou retardamento das alteracdes da marcha, por meio de exercicios adequados e
alteracdes do estilo de vida3®3’.
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Introducgdo

O envelhecimento é um processo continuo, inevitavel e, frequentemente, associado a
reducdo da capacidade funcional, ao acimulo de desabilidades e/ou doencgas crénicas ndo
transmissiveis — DCNT'. O Brasil e o0 mundo tém acompanhado um aumento acelerado da
longevidade e, como resultado deste cenario, o estado nutricional, os habitos alimentares e o
autocuidado sdo fatores importantes para a melhoria da qualidade de vida dos idosos?.

A promocdo da saude é uma medida efetiva para a reducdo da deterioracdo
relacionada a idade avancada e para melhoria (ou manutencdo) da qualidade de vida da
populacdo idosa. Ela ocorre por meio de incentivo a pratica de atividade fisica, visitas
domeésticas preventivas, avaliacdo geriatrica, acompanhamento nutricional e clinico®3.

A sarcopenia, sindrome geriatrica progressiva e adquirida ao longo do processo de
envelhecimento, é definida como a perda de musculo esquelético e de forca, levando a
incapacidade, necessidade de hospitalizacdo, piora da qualidade de vida e morte. Alguns
fatores contribuem para o desencadeamento desta sindrome, tais como: o processo de
envelhecimento, o estilo de vida, o tipo de dieta, o sedentarismo, a presenca de doencas
crbnicas e determinados tratamentos medicamentosos*”.

Novas estratégias para a prevencdo e para o tratamento da sarcopenia, visando reduzir
o declinio da musculatura por meio de exercicios de resisténcia, associadas a ingestdo proteica
adequada tém sido investigadas. Além disso, as visitas domésticas preventivas, a avaliacao
geriatrica e o acompanhamento clinico também sdo imprescindiveis na promogcao da satide®3,

A longevidade representa um problema socioecon6mico e desafiador para a salde
publica, ja que o aumento da expectativa de vida trouxe o desafio de equilibrar a morbidade,
a qualidade de vida e o acesso aos cuidados de saude®. Neste contexto, o objetivo deste
capitulo é abordar o processo de envelhecimento, as alteragdes que ocorrem no estado
nutricional, com énfase na sarcopenia, e a importancia da nutricdo e da pratica de atividade
fisica, visando atenuar as alteracdes comumente presentes nos idosos.

Repercussdes do Processo de Envelhecimento
O envelhecimento é um processo que envolve mudangas deletérias e progressivas na
fungdo das células, por meio do aumento da producdo de espécies reativas de oxigénio (EROs).

E um processo continuo, inevitavel e, frequentemente, associado a reducdo da capacidade
funcional, ao aciumulo de desabilidades crbnicas, a presenca de uma ou vdrias doencas,
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concomitantemente a uma série de mudancas fisioldgicas, psicoldgicas, econOmicas e
sociaist?8,

Como consequéncias, as alteracdes do estado nutricional podem acometer idosos por
multiplos fatores, sendo que, no ambito hospitalar, 15% a 50% dos idosos apresentam
desnutricdo e, 80% possuem risco de desnutricdo?°. O impacto do estado nutricional para a
morbidade e mortalidade é inquestionavel, visto que a desnutricio aumenta o risco de
fragilidade e déficits nutricionais que podem reduzir a resposta imunitaria, afetar a resposta
a tratamentos medicamentosos, e a recuperagdo de acometimentos agudos’.

Entretanto, a reducdao da taxa metabdlica basal em consequéncia da idade, do
sedentarismo e da dieta desequilibrada corroboram com o sobrepeso e a obesidade também
prevalentes nos idosos, especialmente naqueles de baixa renda?. Logo, o aumento do risco de
desenvolvimento de DCNT, como obesidade, diabetes melito do tipo 2 e doencas
cardiovasculares também s3o observados ao longo do processo de envelhecimento!®!?,

O processo de envelhecimento tem como consequéncias as alteracdes fisicas, com
uma reducdo gradual da musculatura esquelética e consequente redugado da forga. Em 1989
este processo foi chamado de sarcopenia — atualmente relacionado a combinacdo da reducao
de massa muscular, forca e/ou capacidade funcional, aumentando o risco de quedas e
fraturas, além de aumentar a propensdo ao desenvolvimento de osteoporose e reduzir a
autonomia desses individuos'®1,

A disgeusia, a saude bucal precdria, a auséncia de pecas dentarias, as dificuldades
fisicas, a debilitacdo, o nivel de autonomia, a escolaridade, a deméncia e problemas de
memboria, a depressdo, o estresse, a anorexia ocasionada por medicamentos ou doencas
associadas, a falta ou dificuldade de acesso aos meios de transporte, as questoes financeiras,
sdo alguns dos fatores envolvidos no consumo alimentar de idosos?*2. A nutri¢do inadequada,
principalmente em relagao ao consumo proteico deficitdrio, o sedentarismo, a presenga de
comorbidades, além de fatores genéticos, hormonais, disfun¢des neuromusculares e traumas
sdo fatores que predispdem o individuo a sarcopenia.

O processo de envelhecimento também estd associado a alteragdes fisiolégicas, como
a reducdo da secrecdo de hormonios anabdlicos (hormoénio de crescimento — GH e fator de
crescimento semelhante a insulina tipo 1 — IGF-1), mudancgas na composicdo corporal, com
aumento do tecido adiposo, que aumenta a secrecao de insulina, leptina, aumentando
também a resisténcia a acdo destes!. Existe uma variabilidade na perda de massa muscular e
de forca entre individuos idosos, o que aumenta o interesse em avaliar o estilo de vida adulto,
principalmente em relacdo a dieta e atividade fisica e identificar oportunidades de intervencao
tanto para prevenir quanto para controlar a sarcopenia®3.

Sarcopenia em Idosos

A sarcopenia é uma sindrome geriatrica progressiva e adquirida ao longo do processo
de envelhecimento, definida como a perda de musculo esquelético e de forga, levando a
incapacidade, necessidade de hospitalizagao, a piora da qualidade de vida e a morte. Reflete
o estado nutricional, prediz risco de infeccdo e habilidade de restabelecimento do paciente no
periodo pds-cirurgico, sendo o processo de envelhecimento, o estilo de vida, o tipo de dieta,
o sedentarismo, a presenca de doencas crbnicas e determinados tratamentos
medicamentosos alguns dos fatores que contribuem para o desencadeamento desta
sindrome*”.
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O International Working Group on Sarcopenia (IWGS) definiu a sarcopenia como uma
perda de massa muscular esquelética e fungao associada a idade e prop0s seu diagndstico
baseado na reducdo da massa corporal livre de gordura e baixa capacidade funcional'®. De
acordo com Dickinson et al*®, a idade avancada esta relacionada a uma perda involuntaria e
gradual de massa muscular esquelética, que pode corroborar com o declinio da forca e da
capacidade funcional. A sarcopenia, associada a um amento de custos em saude, relaciona-se
com a fragilidade e com limitacdes de mobilidade, aumentando a dependéncia e mortalidade
de idosos.

Em 2009 e 2010, um consenso para definicdo e diagndéstico da sarcopenia relacionada
a idade foi publicado pela European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP).
Este consenso definiu a sarcopenia como “uma sindrome caracterizada pela progressiva e
generalizada perda de musculo esquelético e forga, com risco de desenvolvimento de efeitos
adversos, como baixa capacidade funcional, pior qualidade de vida e morte”. O diagndstico
proposto baseia-se no critério de perda de massa magra e de baixa funcdo muscular — forca
e/ou capacidade funcional reduzidas, por meio dos quais se estabelecem o estagio — pré-
sarcopenia, sarcopenia ou sarcopenia severa, e tipo de sarcopenia — se primaria ou
secundaria>'*. Segundo Denison et al'3, o declinio na massa muscular é estimado entre 30% e
50% na faixa etaria de 40 a 80 anos de idade, com quedas na capacidade funcional de até 3%
a cada ano a partir dos 60 anos de idade, estando associada ainda a complicacdes de saude
como: obesidade, osteoporose, diabetes melito tipo 2, doencas cardiovasculares, fragilidade,
sendo um preditor de mortalidade em idosos*?.

Dentre as causas da perda de massa muscular estdo: uma menor taxa basal de sintese
proteica em idosos e/ou aumento da degradacdo proteica, menor sensibilidade a acdo
insulinica de estimulo a sintese proteica e a reducdao da sensibilidade a ingestdo de
aminoacidos. Além disso, a oferta proteica da dieta e a distribuicdo da proteina dietética
inadequadas também sdo fatores que corroboram com a perda de massa muscular
relacionada a idade e sarcopenia?®.

Algumas condi¢des comuns nos individuos idosos podem acarretar ainda a perda de
massa muscular enquanto pode haver manutengdo ou até mesmo aumento de tecido adiposo
— a obesidade sarcopénica. A longevidade, doencas reumaticas ou a presenca de malignidade
sdo exemplos de condi¢des que fodem favorecer este tipo de sarcopenia. Ndo é apenas a
perda de peso e de massa muscular associada ao envelhecimento que estdo relacionados a
reducdo de for¢ga muscular. Sabe-se que a mudanca de composi¢cao muscular, com infiltracao
de gordura, também reduz a capacidade funcional e forca muscular no idoso®.

A prevaléncia da sarcopenia varia entre populag¢des distintas e entre os diferentes
métodos de avaliacdo utilizados, entretanto estudos recentes apontam um alcance de 11% a
15% em pessoas maiores de 80 anos de idade’'’. J4, o Consenso Europeu de definigdo e
diagndstico da sarcopenia em idosos, traz a prevaléncia de sarcopenia na faixa etaria entre 60
e 70 anos de idade de 5% a 13%, enquanto a prevaléncia encontrada na faixa etaria de maiores
de 80 anos de idade varia de 11% a 50%°.

Cruz-Jentoft et al**, em uma revisdo sistematica, concluiram que a sarcopenia €
detectada de formas diferentes entre os diversos estudos publicados na literatura. Utilizando-
se como base para diagndstico os critérios do EWGSOP, a prevaléncia na comunidade é de 1%
a 33% entre populagdes heterogéneas, sendo maior em pacientes mais idosos e em cuidado
hospitalar.

A falta de exercicios de resisténcia é um dos fatores também relacionados a
sarcopenia, limitando a capacidade funcional e piorando a qualidade de vida de individuos
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idosos. A sarcopenia pode ser revertida e tratada por meio de uma intervencdo adequada em
termos de alimentacdo e atividade fisica, embora a pratica de atividade fisica em idosos possa
ser uma barreira devido a problemas fisicos e mentais?.

O tempo de internagdo hospitalar tem se mostrado relativamente maior em pacientes
sarcopénicos, assim como o risco de readmissdes nao eletivas e mortalidade em pacientes
nessa condicdo, causando um impacto negativo nos custos relacionados a satde publica”**20,
A estimativa de custos diretos em salude pela sarcopenia nos Estados Unidos foi de 18,5
bilhdes de ddlares no ano de 2000%3.

De acordo com os achados do estudo conduzido por Dirks et al?!, o reganho de massa
muscular apds um periodo de desuso ndo é observado nem mesmo apds quatro semanas de
reabilitacdo com exercicios de resisténcia. Por isso, acredita-se que estes periodos de desuso
— por hospitalizacdo ou imobilizacdo, podem exercer um papel crucial no desenvolvimento da
sarcopenia.

Em um estudo observacional, Buyser et al*?> mostraram que as doencas e alguns
aspectos multifatoriais da idade (capacidade funcional e desnutri¢dao) sdao preditores fortes de
desfechos. A identificacdo de idosos em risco de piores desfechos hospitalares, como maior
tempo de internacdo e mortalidade, é importante para um servico de saude efetivo e para o
planejamento do cuidado. Identificar, na admissdao hospitalar, idosos em risco de piores
desfechos pode proporcionar um servico de saude mais efetivo. Portanto, a implementacao
de uma avalia¢do geriatrica no momento da admissdao que avalie a capacidade funcional, a
dependéncia funcional, o estado nutricional e o risco de quedas constitui uma estratégia de
suma importancia.

Nutricdo e Atividade Fisica na Prevenc¢ao e no Tratamento da Sarcopenia

Um declinio na massa muscular e na for¢ca é esperado com o envelhecimento.
Entretanto, existe uma variabilidade individual nas perdas, o que aumenta o interesse em
avaliar o estilo de vida adulto, principalmente em relagao a dieta e pratica de atividade fisica
e, identificar as oportunidades de intervencdo, tanto para prevenir quanto para controlar a
sarcopenia'3.

A hipertrofia e a prevencdo da perda de massa muscular dependem de um balanco
positivo de proteina muscular, ou seja, a sintese proteica muscular deve ser maior que sua
degradacdo, sendo a atividade fisica de resisténcia uma das estratégias para o estimulo a
sintese proteica muscular. Existem evidéncias de que a proteina da dieta favoreca a resposta
do musculo esquelético ao exercicio, apesar de que em individuos idosos esta resposta ndo é
t3o eficiente se comparada a de individuos jovens por haver uma resisténcia anabdlica?3.

Devido a resisténcia anabdlica apresentada por individuos idosos, sugere-se que estes
requerem uma maior quantidade proteica na dieta para um estimulo eficiente a sintese
proteica muscular e para promocao de hipertrofia muscular em resposta aos treinamentos de
resisténcia?®. Além disso, os idosos tendem a consumir menos proteina do que a
recomendacdo dietética de referéncia (RDA), de 0,8 a 1g/kg/dia, acelerando a perda de massa
muscular e reduzindo a capacidade funcional destes individuos. Deve-se considerar a
quantidade e qualidade do aporte proteico dietético para limitar as perdas que ocorrem em
funcdo do envelhecimento3.

O poder anabdlico das proteinas dietéticas depende da composicdo de aminoacidos,
especialmente de leucina: aminodcido de cadeia ramificada, substrato para a sintese proteica
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e ativadora do sinal de traducdo. As proteinas de lenta e rdpida absorcao também diferem em
seu potencial de agdo, sendo que as proteinas de rapida absor¢do, por aumentarem a
disponibilidade de leucina, sdo as que promovem o anabolismo em individuos idosos3.

A suplementagdo proteica em idosos é uma estratégia nutricional promissora para
aprimorar a capacidade funcional, atenuar a progressao da perda de massa muscular e atrasar
o surgimento de incapacidades fisicas. H4 um consenso de que o valor da RDA (ingestdo diaria
recomendada) das proteinas — 0,8 a 1,0g/kg/dia; seja suficiente para ndo causar deficiéncia
proteica, embora ndo seja suficiente para manter individuos com estresse metabdlico,
praticantes de atividades fisicas ou idosos. Atualmente consensos sugerem que a ingestao
proteica de 1 a 1,5g/kg/dia exerce efeitos positivos, além dos observados quando se segue a
RDA de 0,8g/kg/dia?*.

De acordo com Shahar et al?®> e Daly et al?3, ainda ndo existe um pardmetro exato para
0 aporte proteico da dieta necessario para aumentar a aptidao funcional. Quantidades entre
1,2 a 1,5g/kg/dia sdo relatadas na literatura, entretanto ndo sdo padronizadas. Alguns estudos
intervencionais ndo tém mostrado resultados claros com relagdo a suplementagdo proteica
para o ganho de massa muscular em idosos. Aparentemente, esta discrepancia de resultados
esta relacionada a selecdo dos participantes do estudo, sendo que alguns selecionam idosos
saudaveis, outros selecionam idosos ja fragilizados. Dentre os estudos com idosos fragilizados,
alguns ndo observam efeitos positivos, outros ja reportam um aumento significativo na forca
e massa muscular esquelética?®.

Fatores ndo relacionados a dieta estdo também associados a sarcopenia, tratando-se
de uma sindrome multifatorial. Entretanto, a dieta, a ingestdo proteica e a suplementacao de
aminoacidos essenciais sdo importantes na prevencdo e na reversdo da perda de massa
muscular e capacidade funcional em idosos saudaveis ou ndo?®,

Algumas intervengbes, em termos de atividade fisica, também tém sido testadas®™.
Exercicios de resisténcia, associados a ingestdo proteica adequada e ao tratamento da
caréncia de vitamina D sdo algumas das estratégias recentemente estudadas. Intervencdes
nutricionais isoladas tém mostrado uma fraca correlagdo com aprimoramento desta condicdo
em populagdes idosas, mas a associagao de aconselhamento nutricional com a suplementagao
proteica tem sido eficaz para a hipertrofia muscular e aceleracdo do ganho de peso em
pacientes idosos desnutridos?’.

Segundo Romera et al?’, a identificacdo de intervencdes que previnam ou retardem a
perda de autonomia é uma prioridade em saude publica para lidar com o envelhecimento e
suas consequéncias. A avaliacdo geridtrica, seguida de intervencdes multidimensionais sobre
fatores de risco para desabilidades (fatores psicolégicos, funcionais, médicos e ambientais), é
imperativa na promocao da salde em pessoas idosas, visando a reducdo do risco de quedas e
o retardo do declinio funcional.

Consideragoes Finais

O aumento mundial da populagdo idosa, associado ao aumento dos custos em saude
publica, aponta para a importancia da identificacdo de estratégias de triagem, prevencado e
tratamento da sarcopenia relacionada a idade!>?>,

Evidéncias cientificas com intervencbes relacionadas as atividades fisicas mostraram
que esta parece exercer um papel fundamental na sarcopenia, aprimorando a capacidade
funcional. Entretanto, ndo foram encontrados estudos que recrutassem individuos pelo grau
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de sarcopenia e com uma populacdo bem definida. Os resultados ndo sdao consistentes em
populacdes de idosos sedentdrios e com fragilidade!4.

Em relacdo aos estudos recentes, com intervencdes nutricionais, ndo foram
identificados resultados consistentes sobre os efeitos da suplementagdo proteica. A
suplementacao de aminoacidos essenciais contendo leucina parece exercer efeitos benéficos,
mas hd necessidade de estudos longitudinais que confirmem esses achados®.

Tendo em vista que a sarcopenia representa um fator de risco independente para
desfechos desfavordveis como a osteoporose, o risco de quedas, o tempo de internacao
hospitalar, a readmissao hospitalar e a morte, sdo fundamentais o conhecimento da real
prevaléncia deste acometimento e a elaboracdo efetiva de estratégias preventivas e de
tratamento.
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Capitulo 4 — Estado Nutricional e Capacidade Funcional, Cognitiva e
Depresséio em Pessoas Idosas

Graziela Cardoso Ornelas Lima
Renata Costa Fortes
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes

Introducgdo

O envelhecimento é um processo continuo que faz parte do ser humano desde o seu
nascimento. Este processo traz diversas consequéncias ao arranjo demografico da sociedade
e deve ser analisado de forma constante. De acordo com o censo demografico de 2010, a
populagdo brasileira conta com 10,8% de idosos, o que corresponde a mais de 20 milhdes de
individuos. Apesar de o envelhecimento populacional ser mais intenso nos paises
desenvolvidos, é nos paises em desenvolvimento que estardo 80% dos idosos no ano de 2050.
Estima-se que neste ano o Brasil terd, cerca de, 22,7% de sua populacdo acima dos 60 anos®
3

Com o envelhecimento, o organismo humano passa por diversas alteracdes fisioldgicas
gue podem afetar a autonomia e o estado nutricional dos individuos idosos. Eles, por sua vez,
podem ser acometidos por doengas cronicas e, ainda, por sindromes demenciais'*>.

Um bom estado nutricional tem um papel fundamental na manutencao da qualidade
de vida do idoso. A desnutricdao apresenta alta prevaléncia entre os idosos e pode ocorrer de
forma primaria, mediante a oferta insuficiente de calorias, macro e micronutrientes, ou
manifestar-se de forma secunddria, relacionada a um agravo ou a uma enfermidade, estando
também relacionada ao ambiente em que ele se encontra, como domicilio, ambulatério,
hospital ou instituicdo de longa permanéncia para idosos (ILPIs)®8,

Devido a complexidade que envolve o cuidado do idoso é preciso considerar uma
abordagem clinica ampliada que inclua a triagem cognitiva, a avaliagdo da capacidade
funcional e desenvolvimento de tarefas cotidianas, além do humor, para alcangar melhores
condi¢des de saude e de progndstico®.

Entre os instrumentos utilizados para a avaliagdo do estado nutricional, a Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN)!! é um teste desenvolvido especificamente para idosos com o
objetivo de identificar a desnutricio®'2. A existéncia de um instrumento de avaliacdo
nutricional especifico para idosos torna-se fundamental a medida que os sinais de desnutricao
podem se confundir com caracteristicas inerentes ao processo natural de envelhecimento.
Além disso, as infeccOes, a anemia, as lesdes por pressao, as fraturas e a desidratacdo também
podem se manifestar no quadro de desnutricdo*.

E possivel observar que o estado nutricional apresenta relagdo com a funcionalidade e
cognicdo do idoso. Da mesma forma, individuos depressivos podem apresentar déficits em
seu estado nutricionall®!2, Neste contexto, o objetivo deste capitulo é contribuir para o
melhor entendimento da relacdo entre o estado nutricional e a capacidade funcional,
cognitiva e depressao em idosos.
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Epidemiologia e Envelhecimento

O ser humano envelhece desde o seu nascimento. A Organizacdao Mundial de Saude
(OMS) utiliza o ponto de corte de 60 anos ou mais para definir o individuo idoso. Entretanto,
para diferentes populagdes pode-se utilizar 50 ou 65 anos como referéncia. Apesar de essa
definicdo cronoldgica ser arbitraria, ela é associada a aposentadoria e recebimento de pensao
na maior parte das sociedades, caracterizando a impossibilidade de contribuir
socioeconomicamente devido ao declinio fisico que acomete o individuo?.

O envelhecimento populacional esta acontecendo mais rapidamente em paises em
desenvolvimento e tem como principais fatores determinantes as melhores condi¢Ges de vida
e a reducdo nas taxas de mortalidade infantil e de natalidade. Por isso, é neles onde que
estardo 80% dos idosos no ano de 2050*. No ano de 2010, o Brasil possuia mais de 190 milhdes
de habitantes e, destes, 10,8% eram considerados idosos. Estima-se que em 2050 os idosos
representardo 22,7% da populacdo brasileira'?*°.

As incapacidades que podem acometer as pessoas idosas irdo refletir em riscos a saude
ao longo da vida®. Um individuo com capacidade funcional preservada é aquele que possui
autonomia; ou seja, capacidade de decisdo e acdo, e é independente, capaz de realizar atos
com os préprios meios3. Este ponto é tdo crucial na qualidade de vida do idoso que a finalidade
da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa no Brasil é justamente recuperar, manter e
promover sua autonomia e independéncia?®.

A deméncia acomete uma parcela significativa da populacdo idosa e sua incidéncia vem
crescendo ao longo dos anos. Ela constitui-se como uma sindrome que engloba o declinio
progressivo e global da meméria associada ao déficit de uma ou mais fungdes cognitivas, como
linguagem, gnosia, praxia e fungdes executivas. Tudo isso deve interferir negativamente na
autonomia do individuo para definir o quadro da doenca?!. E possivel observar 43,3% de
prevaléncia de deméncia e 10,6% de comprometimento cognitivo leve em idosos com 75 anos
ou mais?2.

Entre as diversas alteracbes sofridas pelo organismo humano durante o
envelhecimento estdo o aumento em, cerca de, 50% da gordura corporal, reduzindo a taxa de
metabolismo basal em 2% a cada década; e o menor consumo de oxigénio, tornando o
individuo menos ativo fisicamente. O resultado é o excesso de peso, que vem aumentando
visivelmente na populacdo. Mas, por outro lado, nas idades mais avancas, esse excesso de
peso diminui dando lugar a desnutricdo. Os dois extremos do estado nutricional sdo
importantes causa de morbimortalidade em idosos?3.

As doengas crbnicas ndo transmissiveis e a obesidade tém aumentado entre os idosos.
Tanto o sobrepeso quanto a obesidade podem aumentar o risco de diabetes, de hipertensao
e de doencas cardiovasculares. Dados de indice de Massa Corporal (IMC) da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003 mostram que 5,8% da populacdo idosa tinha baixo
peso (IMC < 18,50Kg/m?) enquanto 32,7% e 12,4% enquadravam-se na classificacdo de
sobrepeso (IMC > 25,00Kg/m? e < 30,00Kg/m?) e obesidade (IMC > 30,00Kg/m?)
respectivamente. Os indicadores de excesso de peso sao maiores em mulheres, com idade de
60 a 79 anos, com baixa escolaridade e renda alta. A prevaléncia de sobrepeso diminui em
faixas etdrias mais avancadas®.

O grande problema do excesso de peso, principalmente no caso de idosos, é sua
relacdo com outras doencas crénicas. Como observou Cruz et al®®, a prevaléncia de
hipertensdo arterial (88%), hipercolesterolemia (28%), diabetes melito (8%) e acidente
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vascular encefalico (9%) é alta nestes individuos. Neste estudo, foram encontrados 59% de
individuos com excesso de peso ou obesidade.

Por outro lado, apesar da transicdo epidemioldgica que vem ocorrendo nas ultimas
décadas, a desnutricdo ainda se destaca como um grande problema encontrado na populagao
idosa. Ela traz consequéncias graves como aumento da mortalidade e da susceptibilidade a
infecGes e reducdo da qualidade de vida. Entretanto, muitas vezes ela insere-se no contexto
de outras alteracbes organicas e passa despercebida numa avaliacdo clinica superficial. No
Brasil, é crescente o risco de morte por desnutricdo entre os idosos, devido principalmente
aos problemas sociais e a desigualdade no acesso a alimentac¢do adequada®?®.

Em estudo que avaliou 215 idosos recém-admitidos em uma unidade geriatrica
hospitalar, foi possivel perceber o quanto a desnutricdao pode ser velada nesses pacientes. A
desnutricdo assim diagnosticada apenas pelo julgamento clinico do médico assistente foi de
6,4%, enquanto a média do IMC foi 25Kg/m? e 25,4% estavam na faixa de IMC de baixo peso
(< 22Kg/m?). Ja pela MAN, 60% dos pacientes estavam em risco de desnutri¢do e 30,2% ja
apresentavam desnutricdo?’.

Nobre et al?® concluiram que idosos ambulatoriais com Alzheimer apresentavam pior
estado nutricional do que aqueles sem deméncia. Os pacientes com deméncia apresentaram
em média perda ponderal recente de 8,7Kg e pontuagao da MAN significativamente menor
do que aqueles sem demeéncia; estes perderam apenas 1,5Kg recentemente.

Desnutri¢dao e Principais Agravos a Saude em Idosos

A nutricdo é um dos principais desafios em relacdo a saude do idoso. Ao envelhecer,
as alteracgdes fisioldgicas, metabdlicas e na capacidade funcional do individuo modificam as
necessidades nutricionais. Além disso, a diversidade em termos de contexto social, cultural e
econOmico torna a populacdo idosa ainda mais heterogénea e, tudo isso, pode contribuir para
alterar seu estado nutricional*2.

No organismo idoso, a necessidade energética é reduzida, mas a demanda por
vitaminas, sais minerais e elementos-traco ndo diminui. A necessidade proteica pode
aumentar com o envelhecimento. Ocorre reducdo da massa magra, bem como uma
diminuicdo do conteudo de dgua do organismo®23. A sarcopenia, sindrome caracterizada pela
diminuicdo do numero e tamanho das fibras musculares, associada a perda de forca e
resisténcia com implicacdes na funcionalidade do individuo, € um disturbio muito comum
entre os idosos?°.

A partir dos 50 anos, a funcdo renal comeca a declinar, prejudicando a manutencdo do
balanco hidrico e de eletrdlitos, o que pode ser agravado pela diminuicao da sensibilidade a
sede. O olfato e paladar podem ser distorcidos; necessita-se de uma concentracdo maior de
sabor devido a diminuicdo de papilas gustativas na lingua, disturbio conhecido como
disgeusia. Denticdo deficiente e xerostomia também podem influenciar no processo
alimentar. Somando-se a redugdo de apetite e disfagia que podem se manifestar, tem-se um
quadro propicio ao aparecimento da desnutricdo (quadro 4.1)%23,
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Quadro 4.1. Principais fatores que favorecem a desnutricio em idosos.

Maior necessidade de

, Hiporexia Constipacdo intestinal
proteinas
Menor sensibilidade a . . Incontinéncia
Disfagia ) .
sede esfincteriana

Redug¢ao da motilidade do
esofago
Maior tempo para o

AlteracOes no olfato Alteragdes cognitivas

Disgeusia . e Deméncia
esvaziamento gastrico
. Diminuicao da capacidade InteragGes
Xerostomia . .
absortiva medicamentosas

Fonte: Adaptado de Sousa, Guariento?, ElImadfa?3.

Algumas drogas podem afetar a ingestao de alimentos, a absor¢cdo e o metabolismo de
nutrientes. A diminuicdo da capacidade absortiva também é comum nessa faixa etdria e
ocorre um comprometimento do sistema antioxidante e do sistema imune?3,

A desnutricdo é uma sindrome caracterizada pelo comprometimento do estado
nutricional, com diversos fatores que podem levar ao seu surgimento. Ela pode ser primaria,
em decorréncia do déficit de ingestdo de energia ou proteinas; ou secundaria, quando
resultado de uma condi¢do clinica ja existente. Pode se manifestar e ser detectada por
indicadores antropométricos, bioquimicos entre outros. Sua fisiopatologia envolve a deplecao
do pool de aminodcidos devido ao seu desvio destes para producdo de energia’.

Fatores socioecondmicos também podem contribuir para o surgimento da desnutricao
como os psicossociais (perda do conjuge, depressdo, isolamento social), pobreza, perda de
capacidade de integracado social, da independéncia, da funcdo cognitiva e outros associados a
doenca de base (quadro 4.1)%.

Além disso, a desnutricdao pode constituir-se como manifestacdo do resultado de uma
variedade de condicGes, incluindo a anemia, Ulceras por pressao, fraturas dsseas, fragilidade,
déficit cognitivo, desidratacdo, hipotensdo ortostética e disfun¢do imune®*.

O Inquérito Brasileiro de Avaliagao Nutricional Hospitalar - IBRANUTRI, estudo
epidemioldgico multicéntrico realizado no Brasil no ano de 1996, avaliou o estado nutricional
de quatro mil pacientes internados em hospital do Sistema Unico de Saude (SUS). Dos 1441
pacientes idosos incluidos no estudo, mais da metade (52,8%) estavam desnutridos3°.

Comparando o Brasil com outros paises, é possivel estabelecer um risco 71% maior de
se morrer por desnutricdo na velhice aqui do que nos Estado Unidos da América e 32,13%
maior do que na Costa Rica. A proporg¢ao de dbitos é maior em individuos com 70 anos ou
mais em relacdo aqueles com 60 a 69 anos, independente do sexo*.

Matos® realizou estudo no estado de S3o Paulo, com 98 idosos da comunidade para
avaliar o estado nutricional destes individuos. 11,2% dos idosos estavam desnutridos e 37,7%
apresentavam-se com risco de desnutricdao de acordo com a MAN. De acordo com o IMC, foi
constatado que 47,9% dos idosos estavam com excesso de peso.

Outro estudo com 73 idosos atendidos em uma unidade basica de saude mostrou que,
pelo IMC, 15,1% apresentam baixo peso e 43,9% excesso de peso3’.
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J4 nos idosos com doenca de Alzheimer, o quadro parece assumir uma outra
configuracdo. Individuos com esse tipo de deméncia em grau leve apresentam-se desnutridos
em 28,6% dos casos. Naqueles com deméncia moderada esse valor pode chegar a 47,7%>2.

Um dos grandes problemas na area de geriatria é a depressdo. Trata-se de um
problema de salde publica devido a sua alta prevaléncia e associacao frequente com doencas
crénicas®3. A depressdo é associada a uma maior morbidade, incluindo déficit em uma
variedade de fungdes cognitivas e incapacidades funcionais. Esta relagcdo assume relevancia
clinica, ja que s3o problemas frequentes nesta populacdo, podem coexistir e s3o trataveis3*.

Em estudo realizado com 1120 idosos ambulatoriais de Salvador, foi observada uma
prevaléncia de 23,4% de depressdo. Outros agravos mais presentes nestes idosos foram:
hipertensdo arterial, osteoartrose, incontinéncia urindria e dislipidemia (quadro 4.2)33,

J& o trabalho de Machado et al®? avaliou 40 idosos frequentadores do Centro de
Doenca de Alzheimer e outras desordens mentais na velhice do Instituto de Psquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. As comorbidades mais prevalentes nesse grupo de
individuos foram hipertensao arterial sistémica (52%), artrose (17%), diabetes melito (8,3%),
hipercolesterolemia (8,3%) e osteoporose (8,3%) (quadro 4.2).

Em avaliagdo geriatrica global com 413 idosos ambulatoriais e hospitalizados na
Turquia, foi constatado que estes pacientes apresentavam em média trés doencas e
consumiam em média cinco diferentes medicamentos (ambulatoriais); sendo seis doencas
com 7 medicacdes no segundo grupo (hospitalizados). Foi encontrada uma prevaléncia de
16,9% de diabetes entre eles, 15,7% de doencas cardiovasculares, 13,5% de doencas renais,
12,8% de artropatias, 12,8% de deméncia ou disturbios neuroldgicos e 6% de depressao. Dos
pacientes com trés ou mais doencas, 52% apresentaram risco de desnutricdo pela MAN.
Também foi constatada uma correlagao positiva entre a menor pontuacao na MAN e o maior
numero de sindromes geridtricas, destacando-se insOnia, incontinéncia fecal, deméncia e
outros disturbios neurolégicos, tontura e necessidade de um cuidador, revelando um perfil de
idoso com autonomia prejudicada (quadro 4.2)%.

J4 em 2010, Volkertet al?” avaliaram idosos admitidos ao hospital e observaram que
todos os 215 individuos apresentavam multiplas doencas, sendo que a fratura foi mais
prevalente entre os diagndsticos de admissdo, seguida por disturbios cardiovasculares,
neuropatias e problemas osteomusculares.

Quadro 4.2. Principais morbidades associadas ao processo de envelhecimento.

Hipertensao arterial sistémica Depressao
Osteoartrose Diabetes
Incontinéncia urinaria Osteoporose
Dislipidemia Doengas renais
Demeéncias Outros disturbios neurolégicos

Fonte: Adapatado de Volkertet al>’,Machado et al3?, Duarte; Rego33, Saka et al®°.
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Avaliacao Nutricional de Idosos

Os idosos constituem um grupo de risco para desnutricio!?. Uma avaliacdo nutricional
precoce pode identificar os individuos que estdo em risco de desnutri¢ao e oferecer subsidio
para uma intervencdo que possa manter ou recuperar o estado nutricional, além de otimizar
aindependéncia e funcionalidade do idoso. Na pratica clinica, a desnutri¢cdo é frequentemente
subestimada, levando ao aumento de internacdes e morbimortalidade?.

A MAN ¢é uma ferramenta de avaliacdo nutricional desenvolvida e validada
especificamente para identificar a desnutricdo em idosos®. Ela surgiu como um complemento
a avaliacdo global do idoso, de forma a identificar a desnutricdo e guiar a melhor intervencao
nutricional®®.

Em um esforgo conjunto do Centro de Medicina Interna e Gerontologia Clinica de
Toulouse, na Franca, do Programa de Nutricdo Clinica da Universidade do Novo México, nos
Estados Unidos da América (EUA), e do Centro de Pesquisa da Nestlé, em Lausanne (Suiga), foi
entdo desenvolvida a MAN no inicio dos anos 90 do século XX. Ela deveria atender a critérios
especificos de confiabilidade, pontos de corte bem definidos, compatibilidade com
habilidades de um entrevistador generalista, vieses minimos, boa aceita¢do pelos pacientes e
rapidez na aplica¢do?®.

A MAN foi validada inicialmente em trés estudos com 600 individuos de diferentes
populagdes. Foram utilizados dois parametros principais para sua validacdo: uma avaliacao
clinica, feita por dois médicos diferentes, e uma avaliacdo nutricional completa, incluindo
antropometria, exames bioquimicos e avaliagdo da histdria dietética. Os pontos de corte para
risco de desnutricdo (17 a 23,5 pontos) e desnutricdo (< 17 pontos) foram definidos pelo
cruzamento dos dados das avaliagdes com os valores de albumina sérica. Sua especificidade é
de 98%, enquanto a sensibilidade e valor preditivo positivo sdo de 96% e 97%
respectivamente. Em relagdao ao tempo de aplicagao, pode-se completar a avaliagdao global
completa em menos de 15 minutos?©.

Ela é composta por 18 questdes que abrangem dados antropométricos, avaliagdo geral
(mobilidade, estilo de vida, medicacdes, presenca de depressdo ou deméncia), avaliacdo
dietética e avaliacdo subjetiva (autopercepcdo). As seis questdes iniciais da MAN sdo aquelas
de maior correlagdo com o estado nutricional e constituem a MAN-SF (short form), uma
triagem que pode ser realizada em aproximadamente 5 minutos. Se seu resultado for inferior
a 12 pontos, aconselha-se completar a avaliacdao global devido ao risco de desnutricdo. A
MAN-SF também é uma ferramenta validada®®.

Os niveis de desnutricdo e risco de desnutricdo variam conforme o tipo de estudo. Em
idosos da comunidade, é possivel encontrar um percentual de 5,8% de desnutricdo e 46,2%
em risco de desnutri¢cdo3®.

J& em 23 estudos usando a MAN para avaliar o estado nutricional de idosos
ambulatoriais, a prevaléncia de desnutrigdo foi de 2%, enquanto 24% dos individuos estavam
em risco de desnutricdo. Importante destacar que nestes pacientes, a MAN detectou o risco
de desnutricdo mesmo enquanto o IMC e albumina sérica se mantiveram em niveis de
normalidade®®.

Em 2005 foi realizado um estudo com idosos de toda a Espanha para avaliar o estado
nutricional por meio da MAN. No total, foram avaliados 22007 individuos, sendo 75 anos a
média de idade e divididos em 63,6% de mulheres e 36,4% de homens. De acordo com a
pontuagdo da avaliagdo global da MAN, 4,3% da populagao estudada estava em desnutrigao,
25,4% estava em risco de desnutricao e 70,3% apresentava-se com bom estado nutricional.
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Neste estudo também foi avaliada a sensibilidade da triagem da MAN em relacdo a avaliacado
global da mesma, tendo como resultado um valor de 85,2%. Ja a especificidade encontrada
foi de 88,9% e o valor preditivo positivo 76,4%%’.

No Brasil, especificamente no Distrito Federal, foi realizado estudo com pacientes
internados em Hospital Universitario para avaliar a associacdo entre disfagia e risco nutricional
em idosos. A avaliacdo do estado nutricional foi feita por meio da MAN. Dos 49 pacientes
avaliados, apenas 29% apresentavam estado nutricional adequado. Os demais, 51% estavam
em risco de desnutricdo e 20% ja eram classificados como desnutridos pela MAN38,

Ja Félix e Souza®® avaliaram 37 idosos residentes de uma ILPI e encontraram 31,8% de
desnutricdo entre as mulheres e 27% entre os homens de acordo com a MAN. O risco de
desnutricdo observado entre mulheres e homens foi de 50% e 40% respectivamente. Ao
dividir estes resultados pelas faixas etarias do grupo, foi observada uma maior vulnerabilidade
nutricional com o avancar da idade.

Retomando os resultados do trabalho de Saka et al®*,foi encontrado que 8% estavam
abaixo do IMC 20Kg/m?, sugerindo baixo peso, de acordo com diretrizes da ESPEN; 56%
estavam com IMC acima de 25Kg/m?, indicando excesso de peso. Ja a MAN identificou 44%
de idosos com estado nutricional comprometido, sendo 31% com risco de desnutricdo e 13%
desnutridos.

Em estudo realizado por Spinelli et al em 2010° foi encontrada uma prevaléncia de
6,67% de desnutricao observada por meio da MAN em idosos institucionalizados, enquanto
que este problema ndo foi encontrado do grupo de idosos da comunidade. O risco de
desnutricao foi observado em 80% dos idosos institucionalizados. Ja pela média de IMC, o
grupo dos institucionalizados foi classificado como eutréfico e o grupo da comunidade
recebeu a classificagdo de excesso de peso pelo IMC, demonstrando a pouca sensibilidade
deste indicador na avaliacdo nutricional do idoso.

Em 2010, Kaiser et al*! publicaram um conjunto de dados de 24 estudos realizados com
a MAN, abrangendo os 5 continentes e incluindo mais de 4500 sujeitos entre hospitalizados,
da comunidade e em reabilitagdo. A média de idade dessa populacdo foi de 82 anos,
considerando que a maior parte das pesquisas foi realizada em paises europeus. Foi
encontrada uma prevaléncia de 46,2% de risco de desnutricdo e 22,8% de desnutri¢cdo. Entre
0s pacientes hospitalizados, apenas 14% encontravam-se com bom estado nutricional; entre
os institucionalizados, o valor encontrado foi de 32,9%. Por considerar critérios
especificamente relevantes para a populacdo idosa, é altamente recomendado que a MAN
seja utilizada como um teste de triagem e como base da avaliacdo nutricional.

Andre et al* avaliaram o estado nutricional pela MAN e IMC de 370 idosos do Congo.
De acordo com o IMC, 34,3% dos individuos estavam com baixo peso; ja segundo a MAN,
28,4% dos participantes estavam desnutridos, 57,8% estavam em risco de desnutri¢ao e
apenas 13,8% apresentavam estado nutricional adequado.

J4 em 2013, na Austrdlia, 225 idosos da comunidade foram avaliados por meio da
triagem da MAN. 17% deles estavam desnutridos ou em risco de desnutricdo. No grupo de
individuos em risco de desnutricdo pela MAN, o IMC era significativamente menor do que no
grupo de pacientes bem nutridos. Entre os pacientes em risco também foi observada uma
probabilidade duas vezes maior de apresentarem depressdo segundo o registro médico. Por
outro lado, 34% dos individuos em risco pela MAN tinham IMC compativel com sobrepeso ou
obesidade®.
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Avaliagao Clinica e Funcional de Idosos

A triagem cognitiva de pacientes idosos é importante para melhores desfechos de
saude, e deve ser realizada principalmente em populagdes de risco. Assim, é possivel
implementar estratégias de manejo das doencas crénicas, melhorando a qualidade de vida do
paciente®.

A geriatria e gerontologia utilizam instrumentos validados para avaliar os principais
dominios do idoso'?: avaliacdo das atividades de vida diadria'®, das atividades instrumentais de
vida diaria'®, mini-exame do estado mental**, CDR (Clinical Dementia Rating)'’ e escala de
depressdo geriatrica?®.

O envelhecimento sauddavel depende fundamentalmente de uma capacidade funcional
preservada. A capacidade funcional engloba vdérios tipos de habilidades, com diferentes tipos
de func¢do e complexidade®.

As atividades de vida diaria sdo aquelas que envolvem principalmente o autocuidado
e que requerem atencao ja que a disfuncdo desse tipo de atividade requer o auxilio de um
cuidador externo e apresentam redu¢do na qualidade de vida**.

A escala para avaliacdo de atividades de vida didria proposta por Katz (1963)%° é
simples e de facil aplicagao. Fungdes basicas, como transferéncia, alimentagao e continéncia
sdo avaliadas. Por estas serem funcOes vegetativas simples, sdo, em tese, mais dificeis de
serem perdidas. Quando prejudicadas, mostram o comprometimento intenso da autonomia
do individuo®.

Ja as atividades instrumentais de vida didria sdo aquelas capacidades mais relevantes
para se viver de forma independente na sociedade. O declinio no desenvolvimento das AlIVDs
é preditor da disfuncdo em AVDs e de mortalidade no idoso*.

O MEEM' é o teste de triagem do estado mental mais utilizado no mundo devido a
sua simplicidade, facil aplicacdo e rapidez. Ele é composto por questdes que englobam
orientacdo tempo-espacial, retencdo e registro de informacdes, atencao e calculo, memoria,
linguagem e capacidade visiomotora®.

O MEEM?* é utilizado como forma documental da avaliacdo cognitiva e é utilizado na
composicao do diagndstico da Doencga de Alzheimer. Ele é reconhecido internacionalmente
como instrumento de rastreio (screening) neuropsicolégico. Apresenta viés de escolaridade,
ja que requer leitura de comando e cadlculo matematico; assim sdo definidos pontos de corte
para os diferentes niveis de educacdo formal dos pacientes*®.

O diagndstico de deméncia estabelece que o transtorno cognitivo deve ser grave
suficiente para produzir efeitos negativos sobre a funcionalidade do individuo, seja em
atividades profissionais ou sociais, ou seja, interferir na sua autonomia. E consenso que a
autonomia deve ser avaliada pela utilizagcdo de escalas de atividades de vida diaria, basicas e
instrumentais?®.

Em diversos trabalhos internacionais, a escala mais empregada para avaliar a
intensidade do comprometimento cognitivo e as alteracdes de comportamento foi o CDR?.

O CDR avalia a cogni¢ao, o comportamento e a influéncia das perdas cognitivas na
funcionalidade, fornecendo um estadiamento do estado evolutivo da deméncia. O teste avalia
6 categorias: memoria, orientacdo, juizo e resolucdo de problemas, assuntos comunitdrios,
atividades domésticas e hobbies e cuidado pessoal. Como resultado, obtém-se zero, saudavel;
0,5, questionavel (ou comprometimento cognitivo leve); 1, leve; 2, moderado; e 3, grave +.
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A depressdo e a queda no desempenho de AIVD sdo fatores que podem estar
associados ao aparecimento de comprometimento cognitivo leve (CCL) e ao desenvolvimento
de deméncia®.

A triagem de depressdo no idoso pode ser realizada por meio da EDG!8. E um teste
simples e autoexplicativo que tem boa correlacdo com o diagndstico de depressdo. Dentre as
15 questdes, 6 ou mais respostas positivas sugerem depressdo +.

Estudo de Umegaki et al® analisou 3814 idosos submetidos a uma avalia¢do global. Em
analise univariada, execucdo de AIVDs, humor depressivo, vitalidade e nutricdo estavam
associados a uma pior memdria. A depressdo se associou significativamente com o
comprometimento cognitivo.

Em estudo de Marra et al*’, 90 individuos atendidos num centro de referéncia de
idosos foram avaliados. Destes, 82,2% apresentavam a Doenca de Alzheimer como
diagndstico principal. Quanto a classificacdao da intensidade da deméncia aferida pelo CDR,
45,5% estavam no estagio grave, 25,6% e 28,9% nos estadios moderada e leve,
respectivamente. O trabalho mostrou que quanto mais grave o processo demencial, maior a
dependéncia funcional.

Em avaliacdo ampla realizada nas primeiras horas de admissdo de idosos em um
hospital geridtrico na Alemanha, foi observado que apenas 36,6% destes pacientes eram
independentes em suas AVDs. Entre eles também foi constatado 27,3% com indicios clinicos
de deméncia, por meio do MEEM com pontuacdo < 22. J4 em relagcdao a depressao, 27,3%
pontuaram 7 ou mais pontos na EDG, indicando a presenca de sintomas depressivos?”.

Estado Nutricional Versus Capacidade Funcional, Cognitiva e Depressao em Idosos

Os pacientes com comprometimento cognitivo apresentam um risco de desnutrigdao
inerente a sua condicdo, pois somam-se ao quadro geral a apraxia, a agnosia, os transtornos
alimentares e lesdes hipotaldmicas que podem afetar o controle do apetite??.

A desnutricdo é mais intensa nas fases mais avancadas da deméncia, pois diversas
situacOes, proprias do processo degenerativo, podem deteriorar o estado nutricional do
individuo como disfagia, imobilidade, surgimento de ulceras por pressdo e infec¢des. Por
outro lado, a desnutricdo também favorece diminuicdo da capacidade funcional do paciente,
promovida pela sarcopenia e osteopenia, imunossupressdao, diminuicdo da capacidade
cardiaca e respiratdria 2.

E descrito na literatura que o estado nutricional avaliado pela MAN se correlaciona
com o grau de autonomia do individuo; a desnutricdo estd associada com o comprometimento
funcional e cognitivo. Em individuos desnutridos, os escores de depressdo também sdo
maiores do que em idosos bem nutridos?.

Em estudo realizado com idosos da comunidade em Sao Paulo, foi possivel observar
que idosos desnutridos apresentavam menor desempenho cognitivo do que aqueles bem
nutridos ou mesmo em risco de desnutricdo. Também foi observado que o grupo dos
desnutridos teve pior desempenho na EDG do que aqueles em risco de desnutri¢ao, que, por
sua vez, também foram pior no teste do que os bem nutridos®.

Ja no trabalho de Duarte, Rego3, 19% dos individuos estavam com baixo peso (IMC
<22Kg/m?) e 26,2% apresentavam-se com excesso de peso Neste trabalho, ndo houve
associacdo da depressdao com o estado nutricional.
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Em pacientes dementes, o estado nutricional e a funcionalidade encontram-se
significativamente prejudicados em relacdo aos individuos sem deméncia??.

Estudo realizado por Martin et al'? avaliou 83 pacientes institucionalizados em relac¢do
ao grau de deméncia, funcionalidade e nutricao por meio da MAN. 56,6% estavam em risco
de desnutricdo e 41% estavam desnutridos. Entretanto, quando foi escalonado o grau de
deterioracdo pela deméncia e funcionalidade, tanto o resultado da MAN quanto o IMC
correlacionaram-se negativamente (p<0,05), ou seja, quanto maior o grau de acometimento
pela deméncia e da funcionalidade, pior o estado nutricional verificado pela MAN e IMC.

O déficit cognitivo com disfung¢do executiva € comum quando a depressao se instala e
o grau de acometimento de depress3o influencia a func¢do cognitiva3.

No Japao, é sabido que 73,2% dos pacientes com deméncia que recebem alimentagao
por via oral estdo em risco de disfagia. A dependéncia para se alimentar, levando a reducao
do consumo dietético, pode levar a desnutricdo?®.

Em Taiwan foi realizado um estudo de coorte com base populacional para analisar a
capacidade com que a MAN e o questionario de AVD podem apresentar quando combinadas
para identificar o risco de mortalidade entre idosos. Aqueles idosos com menor pontuacdo de
independéncia e com pior estado nutricional apresentaram maior risco de mortalidade, o que
sugere que a MAN pode melhorar a capacidade do questiondrio de AVD em prever este
desfecho®.

Andre et al*? também observaram que dos individuos desnutridos, 87,6% tinham
alguma dependéncia para atividades da vida didria e 94,3% para as atividades instrumentais.
Ja no grupo dos individuos com bom estado nutricional os valores encontrados foram de
50,9% e 11,8% respectivamente.

O comprometimento cognitivo afeta a funcionalidade do idoso €, consequentemente,
seu desempenho em atividades instrumentais da vida diaria, resultando em dependéncia e
reducgdo da ingestdo oral. Tanto os problemas de mastigacdo e degluti¢cao, quanto a redugao
de apetite afetam o consumo alimentar destes pacientes. No estudo de Sakaet al®>, o risco de
desnutricao foi significativamente maior entre os individuos que pontuaram 24 ou menos no
MEEM. Além disso, alteracdes no padrdo alimentar sdo indicativos de processos depressivos
em idosos e por isso a identificacdo da depressdo é essencial em individuos com disturbios
nutricionais. Neste mesmo estudo, 60% dos idosos com depressao de acordo com a EDG
apresentavam estado nutricional comprometido (MAN <23). O mesmo foi observado em 84%
dos idosos com incapacidade funcional.

Individuos depressivos apresentam maior risco de desenvolver a desnutricdo. Dessa
forma, aqueles que apresentarem baixa pontuacdao na MAN, devem ser submetidos a uma
avaliacdo de depressdo, que pode ser feita pela EDG3*.

A prevaléncia de desnutricdo mensurada pela MAN associa-se significativamente ao
grau de dependéncia do individuo. Dentre os pacientes com comprometimento cognitivo,
cerca de 15% devem estar desnutridos e 44% em risco de desnutri¢do®°.

lzawa et al’! avaliaram 450 idosos institucionalizados para observar os fatores
associados com o declinio do estado nutricional durante o periodo de 2 anos. Foi observado
gue a pontuacao média da MAN no inicio dos 199 que faleceram era significativamente menor
do que daqueles que sobreviveram. 108 idosos apresentaram piora do estado nutricional em
2 anos. A pontuacao de AVD no inicio entre aqueles que mantiveram ou melhoraram o estado
nutricional era significativamente maior do que aqueles que se tornaram desnutridos ou
passaram a ter risco de desnutricdo. O declinio da capacidade de desenvolver AVDs estd
associado a deterioracdo do estado nutricional.

43



Os sintomas depressivos também podem afetar o estado nutricional ao intervir na

execucdo de atividades bdsicas e instrumentais da vida didria. Em estudo de Li et al®?, com
idosos institucionalizados, foram encontrados 64,7% dos idosos em risco de desnutri¢do, 1/3
com dependéncia funcional moderada e metade com pontuagao na EDG acima de 5, o que
indica sintomas de processo depressivo em curso. Os sintomas depressivos mostraram-se
preditores significativos para o risco de desnutricdo e desnutricdo e se relacionaram também
significativamente com a execu¢do de AVDs.

Alguns estudos que buscaram correlacionar as varidveis estado nutricional, capacidade

funcional, capacidade cognitiva e depressdao podem ser visualizados no quadro 4.3.

Quadro 4.3. Estado nutricional versus capacidade funcional, cognitiva e depressdao em

idosos.
Tipo de . =
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e maior
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AVDs, 87,6% dos | apoio nutricional
individuos para esta
desnutridos populagdo
tinham alguma
dependéncia;
para as AlVDs, o
valor sobe para
94,3%

Legenda: EN: estado nutricional. MAN: mini avaliacdo nutricional. IMC: indice de massa
corporal. AVD: atividades de vida diaria. AIVD: atividades instrumentais de vida didria. MEEM:
mini exame do estado mental. EDG: escala de depressdo geriatrica. CC: comprometimento
cognitivo. GDS: Global deterioration scale. FAST: Functional Stating Assessment

Conclusdo

Os estudos analisados revelam que existe relacdo entre o estado nutricional e a
capacidade cognitiva, funcional e com a depressdo. O estado nutricional piora de acordo com
o declinio da cognigdo; ja os idosos desnutridos ou em risco de desnutrigao apresentam pior
desempenho funcional e mais sintomas depressivos, sendo que os mecanismos dessa relacao
parecem ser concomitantes.

O envelhecimento populacional traz diversos desafios aos profissionais de saude. O
idoso deve receber cuidados integrais, que estejam alinhados ao seu status de saldde. Na
literatura, sdo diversas as evidéncias da existéncia de uma relacdo entre o estado nutricional,
capacidade funcional, cognicdao e depressao, ou seja, a existéncia de associa¢des entre eles.

Dessa forma, é essencial estabelecer protocolos de atendimento ou linhas de cuidado
do idoso que possibilitem a intervengdao nutricional tdo logo sejam percebidas outras
disfuncGes associadas, no caso, a depressao, o declinio cognitivo e a perda de autonomia. No
Brasil, existem diversos esfor¢os no sentido de priorizar e adequar o atendimento ao idoso,
mas estes sdo suprimidos pela falta de articulacdo entre gestores e profissionais.
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Capitulo 5 — Sindrome da Fragilidade e Estado Nutricional em Idosos

Marcela Pinheiro Marques
Renata Costa Fortes

Introducgdo

O crescimento da populacdo idosa é um fendmeno mundial e, no Brasil, as mudancas
estdo ocorrendo de forma muito rapida. No entanto, neste pais, bem como nos paises em
desenvolvimento, esse processo nao ocorre concomitantemente com as mudangas na
atencdo a saude, favorecendo situagdes em que idosos carregam consigo prejuizo nutricional
e incapacidades para a realizacdo de suas tarefas’.

Na senescéncia € comum a coexisténcia de doengas cronicas ndo transmissiveis, além
do uso prolongado de medicamentos que interferem no apetite, no consumo alimentar, na
absorcdo e utilizagdo de nutrientes, contribuindo para o risco nutricional. A presenca de risco
nutricional implica em declinio acentuado no desempenho fisico, além de estar
reconhecidamente relacionada ao aumento da mortalidade, a susceptibilidade a infecces e
a reducio da qualidade de vida'?.

Nesse sentido, o estado nutricional pode interferir nas condi¢cdes dos individuos de
realizar as atividades da vida didria de forma independente, autébnoma e satisfatéria. Fatores
como niveis de forca e resisténcia musculares, fator nutricional, manutencao da flexibilidade,
motricidade e comorbidades no idoso influenciam na capacidade funcional?.

A vulnerabilidade que envolve os idosos torna-os predispostos a agravos no estado de
saude. Esses idosos sao classificados na literatura geridtrica como os que possuem a sindrome
da fragilidade. Essa sindrome é caracterizada por aspectos multifatoriais, como fisiolégicos,
psicolégicos, cognitivos, sociodemograficos, nutricionais, além de comorbidades relacionadas,
de forma que deve ser identificada antecipadamente para que intervencdes e condutas
precoces sejam realizadas®*.

A fragilidade, por ser de carater progressivo, gera uma série de prejuizos que diminui
a qualidade de vida dos idosos e de seus familiares, além de onerar o sistema de saude®. Todo
este transtorno poderia ser evitado com o monitoramento dessas condi¢des e identificacao
de idosos em risco de desenvolver o agravo4.

No Brasil, a prevaléncia da sindrome da fragilidade varia de 10% a 25% nas pessoas
acima de 65 anos e 46% acima dos 85 anos’. Enquanto isso, em chineses, americanos e
espanhdis acima de 65 anos é de 4,8%, 6,3% e 8,5%, respectivamente®’. Porém, devido a falta
de uma definicdo consensual dessa sindrome e de seus marcadores, os resultados de estudos
de prevaléncia sao conflitantes no Brasil, o que prejudica a comunicagao entre os profissionais
da drea e a criacdo de estratégias de enfrentamento para esse agravo a satde®°.

A avaliacdo da sindrome da fragilidade em idosos associada a detec¢do precoce de
risco nutricional deve ser imprescindivel para a avaliagao geridtrica, o que permitird formular
estratégias de prevencdo e tratamento, com consequente melhora progndstica. O objetivo
deste capitulo é descrever a sindrome da fragilidade, os instrumentos de avaliacao e a
associacdo da fragilidade com o estado nutricional em idosos.
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Sindrome da Fragilidade

A fragilidade em idosos é definida como uma sindrome clinica caracterizada pela
diminuicdo da reserva energética e da resisténcia aos estressores, que resulta em um declinio
cumulativo de multiplos sistemas fisiolégicos, levando a um estado de maior
vulnerabilidade” 1.

Essa vulnerabilidade decorre de alteragcbes nos sistemas musculoesquelético,
neuroenddcrino e imunoldgico, que associadas aos chamados mecanismos primarios,
relativos a idade, e secunddrios, relativos a comorbidades e a desnutricdo crénica, podem
levar a perda de peso, sarcopenia, reducdo da forca e mobilidade, lentidao, inatividade fisica
e baixo gasto energético. Todo esse cendrio favorece o inicio do fendmeno em questdo*!L,

As causas da fragilidade ndo estdo plenamente entendidas e ndo ha um consenso
quanto ao seu critério diagndstico. No entanto, estudos sugerem que as alteragdes
relacionadas ao envelhecimento estdo subjacentes a trajetdria hipotética da sindrome*>7.

Dessa forma, a sindrome da fragilidade gera prejuizos praticos a vida do idoso e de sua
familia, com repercussodes clinicas, psicolégicas e sociais, e é relacionada a um maior risco de
consequéncias adversas, como dependéncia, quedas, hospitalizacdo e institucionalizagdo*>’.

A fragilidade é considerada uma sindrome clinica comum em adultos mais velhos.
Nesse sentido, elucidar a sua etiologia e histéria natural é fundamental para a identificacdo
de subgrupos de alto risco e novas arenas para a prevencio e para o tratamento®.

A falta de consenso de uma definicdo que possa ser utilizada como triagem em
diferentes populac¢des e que possa auxiliar na identificacao precoce de pacientes de alto risco,
bem como o fato de alguns profissionais considerarem a fragilidade condicdo inerente ao
envelhecimento, atitude que pode ocasionar intervencdes tardias, com potencial minimo de
reversdo das consequéncias adversas oriundas do problema, sdo fatores preocupantes que
dificultam o conhecimento sobre a realidade vivenciada pelos idosos*?.

Os achados da pesquisa de Andrade et al®°, mostraram que os atributos da fragilidade
em idosos sdao: vulnerabilidade a estressores biopsicossociais e ambientais, altera¢des da
marcha, autorrelato de fadiga, fraqueza muscular e reducao da forca de preensao manual.

A progressdo desse fendmeno pode levar a um ciclo autossustentado, com potencial
decrescente de energia, além do observado como normal do avancar dos anos e que se
iniciaria usualmente com a reducdo de atividade fisica, tendo como consequéncia a
desnutricdo cronica, sarcopenia, reducdo da forca fisica e do gasto total de energia,
transformando um processo que poderia ser revertido em fator determinante de declinio
funcional’.

A fragilidade estd associada a consequéncias que produzem importante impacto sobre
a vida do idoso e de sua familia. Limitagdes no desempenho das atividades da vida diaria,
necessarias para uma vida independente e com autonomia merecem destaque, nesse sentido.
Apesar de, na maioria das vezes, a incapacidade funcional ser um desfecho da fragilidade em
idosos, ela também pode ser um evento antecedente do fendbmeno, especialmente em
circunstancias em que se da de forma abrupta, a exemplo daquela resultante de um acidente
vascular encefélico®.

Do ponto de vista psicologico, a incontinéncia urinaria é também fator de risco para
descompensacdao em idosos devido ao inconveniente social acarretado pela impossibilidade
de se manterem limpos, causando senso de rejeic3o, depress3o ou agravamento desta®.

Certas doencas e condicdes de salde estdo, portanto, associadas com fragilidade,
incluindo anorexia, sarcopenia, aterosclerose, artrite, hipertensdo arterial, insuficiéncias

51



cardiaca, renal e hepatica, cancer, diabetes melito, doenca pulmonar obstrutiva croénica,
osteoartrose, acidente vascular encefdlico, perturbacdo do humor (depressao) e déficit
cognitivo®.

Mello* verificou que os principais fatores sociodemograficos, de saude e estilo de vida
associados positivamente a fragilidade em idosos sdo: idade, sexo feminino, raga/cor da pele
preta, escolaridade, renda, doencas cardiovasculares, nimero de comorbidades/doencas,
incapacidade funcional, auto avaliagao de saude ruim, sintomas depressivos, funcao cognitiva,
indice de massa corporal (IMC) elevado, tabagismo e uso de alcool. Por outro lado, dois
estudos avaliados nesta pesquisa observaram associagdo positiva de baixo IMC em idoso com
fragilidade. A autora sugere que o conhecimento dos fatores associados a sindrome e da
complexidade de seus determinantes auxilia na formulacdo de ag¢des de prevencao e
intervengdo precoce, o que permite um envelhecer com maior qualidade de vida e mais
dignidade.

Instrumentos de Fragilidade

O termo idoso fragil foi utilizado oficialmente pela primeira vez, em 1970, pelos
membros do Federal Council on Aging (FCA) dos Estados Unidos da América, com a finalidade
de descrever idosos que viviam em condi¢des socioecondmicas desfavoraveis e apresentavam
fraqueza fisica e déficit cognitivo que, com o avanc¢o da idade, passavam a exigir maior
demanda de cuidados®.

Segundo Andrade et al®, nos anos oitenta, a fragilidade em idosos era compreendida,
principalmente, como sinénimo de incapacidade, de presenca de doenca cronica ou de
envelhecimento extremo, tendo por base o conceito de funcionalidade. Ao longo do tempo o
conceito foi sofrendo modificagdes e, atualmente, dois grupos de pesquisa tém se destacado
na busca de consenso sobre a definicdo de fragilidade em idosos: um nos Estados Unidos, na
Johns Hopkins University, e outro no Canada, o Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-
A).

O grupo de pesquisadores da Johns Hopkins University produziu uma defini¢cdo
operacional de fragilidade em idosos, considerando principios fisioldgicos, e propds critérios
objetivos para o fendmeno®. Nesse contexto, em pesquisa com americanos participantes do
Cardiovascular Health Study, Fried et al’, estabeleceram que, segundo sua fisiopatologia, a
fragilidade pode ser identificada por um fendtipo, bastante utilizado e bem aceito na
comunidade cientifica, baseado em cinco componentes mensuraveis, sendo estes:

1. Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano;

2. Fadiga autorreferida avaliada por meio de questdes “Senti que tive que fazer esforco
para fazer tarefas habituais” e “Ndo consegui levar adiante minhas coisas”, da escala de
depressao do Center for Epidemiological Studies (CES-D)10;

3. Diminuigdo da forga de preensao medida com um dinam6metro na mao dominante,
estratificada pelo sexo e quartis de IMC;

4. Baixo nivel de atividade fisica medido por meio da versdo reduzida do Questionario
de Atividades de Lazer de Minnesota (Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire);

5. Diminuicdo da velocidade da marcha em segundos, calculada por meio da
cronometragem do tempo de marcha gasto para percorrer uma distancia de 4,6 metros em
velocidade confortdvel, estratificado pelo sexo e média de estatura.
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Quanto aos niveis, a existéncia de 3 ou mais critérios caracteriza o idoso fragil. A
presenca de um a dois identifica aqueles com alto risco de desenvolverem a sindrome, que
sdo denominados de pré-frageis. Percebe-se que os critérios estabelecidos por Fried et al.?,
estdo diretamente relacionados a modificacdes na composi¢cdo corporal e na saude que
também sdo especificas da idade, as quais afetam o estado nutricional do individuo, como o
peso corporal, a massa muscular, o bem-estar, o vigor fisico e o gasto de energia.

Esse critério diagndstico de Fried et al’ foi considerado factivel de ser utilizado na
pratica clinica pela pesquisa de Mello# uma vez que é uma ferramenta relativamente simples
de coletar as informacgdes. No entanto, a pesquisadora sugere o uso de um questionario de
atividade fisica validado para populacdo idosa, para que a coleta e andlise de dados sejam
mais precisos. Além disso, aconselha para pontos de corte o uso de percentis especificos da
populacdo avaliada, e ndo pontos de corte internacionais de populagcdes que apresentam
caracteristicas diferentes. A pesquisadora ainda ressalta a importancia da elaborag¢do de um
critério baseado na proposta destes autores, porém mais reduzido e que necessite de menos
andlises e transformacdes.

Ja o grupo de pesquisadores do CIF-A, elaborou uma concepc¢ao multidimensional que
define a fragilidade usando uma abordagem mais holistica, a qual enfatiza a complexa
etiologia do fenémeno, relacionando-o com sua trajetéria de vida e seus determinantes.
Nessa perspectiva, esses pesquisadores elaboraram uma nova medida de fragilidade em
idosos, a Edmonton Frail Scale, contemplando nove dominios e consideraram essa escala mais
abrangente, especialmente por considerar aspectos de cogni¢do, humor e suporte social®.

A Escala de Fragilidade de Edmonton é composta por nove dominios, representados
por 11 itens: cognicdo (teste do desenho do relégio, que consiste em apresentar para o
entrevistado o desenho de um circulo e solicitar que imagine um relégio, coloque os nimeros
nas posicoes corretas e, em seguida, inclua os ponteiros de forma a indicar "onze horas e dez
minutos"), estado geral de saude (internagbes no ultimo ano e autopercepc¢do de saude),
independéncia funcional (necessidade de ajuda para atividades diarias), suporte social (ajuda
para atender as necessidades), uso de medicamentos (uso de medicamentos e
esquecimento), nutricdo (perda de peso), humor (percepcdo de tristeza/depressdo),
continéncia (controle urinario) e desempenho funcional (levante e ande cronometrado, para
equilibrio e mobilidade)*3.

A pontuacdo maxima dessa escala é 17 e representa o nivel mais elevado de
fragilidade. Os escores para classificacdo de fragilidade s3do: 0-4 ponto ndo apresenta
fragilidade, 5-6 aparentemente vulnerdvel, 7-8 fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada e
11 ou mais, severa®?.

Para avaliar a fragilidade em idosos, pesquisadores canadenses construiram e
avaliaram a validade e a confiabilidade da escala de avaliagdo de fragilidade em idosos
(Edmonton Frail Escale). No Brasil, esta escala foi adaptada culturalmente e validada, sendo
considerada confidvel, de facil aplicacdo e com possibilidade de ser utilizada por uma equipe
multiprofissional3.

No entanto, também é necessario destacar conceitos ja definidos ha tempos atras,
porém com importancia ainda nos dias atuais. O termo “Avaliagdo Geridtrica Ampla
(AGA)” comecou a ser utilizado, no Reino Unido, no final da década de trinta e posteriormente
difundiu-se de forma que seu conceito, parametros e indicacdes foram motivos para inimeras
publicacdes em revistas especializadas®®.

A AGA (Comprehensive Geriatric Assessment) é utilizada para descrever o exame das
diversas func¢bes do paciente idoso. Consiste em um conjunto de técnicas e procedimentos
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cuja avaliacdo é abrangente e estruturada. Este conceito se apoia no conhecimento da
complexa variedade de fatores médicos, psicossociais e ambientais relacionados a saude,
constituindo-se num processo de diagndéstico multidimensional, com o objetivo de
estabelecer um plano terapéutico de longo prazo. As dimensdes mais estudadas e utilizadas
na AGA se referem ao estado funcional, saide mental e funcionamento social®. Ela difere do
exame clinico padrdo por focar na avaliacdo da capacidade funcional e da qualidade de vida
e, ainda, por basear-se em escalas e testes quantitativos'4.

Ferramentas de triagem da fragilidade também tém sido utilizadas para selecionar
quais pacientes devem prosseguir com a AGA e para quais pacientes uma avaliacdo mais
elaborada é desnecessdria. Nesse sentido, um outro critério que vem sendo descrito na
literatura cientifica é o indicador de fragilidade de Groningen (GFl), uma ferramenta de
rastreio da fragilidade, com um corte de 4 ou mais. O GFI foi desenhado na Holanda, como um
instrumento de rastreamento de fragilidade, e é composto por 15 questdes que abrangem o
funcionamento fisico, visual e deficiéncia auditiva, cognicdo, medicacdo, apoio social e
depressdo’®.

No entanto, com base no GFl, o estudo de Hamaker et al'> constatou que a
sensibilidade do GFl para detectar a presenca de condigdes geridtricas conforme AGA ocorreu
em apenas 69%, com uma especificidade de 77%. O valor preditivo negativo encontrado
resultante de cerca de 50%, por sua vez, significa que mais da metade dos pacientes
considerados aptos de acordo com a GFl seriam considerados com condi¢bes geridtricas
depois da AGA. Portanto, GFl ndo parece ser uma ferramenta de triagem da fragilidade
adequada neste cendrio.

H4 ainda outros critérios, sem consenso absoluto no meio académico, sobre a melhor
forma de diagnosticar a sindrome da fragilidade, porém, em documento recentemente
publicado, autores renomados sobre o tema concordam que o profissional de saude deve
escolher um modelo bem validado dentre os existentes**0,

Merece enfatizar que a identificacdo de grupos de idosos sauddveis, pré-frageis e
frageis pode ajudar na elaborac¢do de politicas publicas e na implementagdo de programas de
cuidado multidisciplinar voltados para o trato da fragilidade em idosos, permitindo a
adequacao dos servicos as novas demandas relacionadas ao envelhecimento.

Estudos sobre Fragilidade e Estado Nutricional em Idosos

Em idosos, a funcdo fisica estd intimamente ligada ao estado nutricional e s3ao
inumeros os indicadores antropométricos disponiveis para avaliacdo nutricional, de forma que
a maioria deles apresenta como vantagens facilidade de obtengao, baixo custo e pequena
variacdo intra e interavaliadores. No entanto, até o momento, ndo existe consenso quanto ao
melhor instrumento de avaliacdo nutricional do idoso, sendo indicada a analise conjunta de
diversas medidas®. O quadro 5.1 mostra essa variedade tanto de instrumentos utilizados para
a avaliacdo nutricional do idoso, quanto de critérios para a definicdio da sindrome da
fragilidade.

O estudo epidemioldgico de base domiciliar realizado por Santos et al® utilizou como
indicadores de estado nutricional o indice de massa corporal, a drea muscular do braco e o
perimetro da panturrilha para identificar qual deles apresentava melhor capacidade preditiva
de capacidade funcional (avaliada por meio da escala de Katz e Lawton) em idosos residentes
na comunidade e verificou que estes variam de acordo com o sexo, com o perimetro da
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panturrilha sendo mais adequado as mulheres e o indice de massa corporal (tanto sobrepeso,
quanto baixo peso) aos homens. Os autores destacam a importancia da utilizacdo da
antropometria na pratica clinica ou em intervengdes comunitdrias como instrumento de
triagem para dependéncia funcional e fragilidade.

Uma pesquisa realizada por Moretto et al'! com 3075 idosos de seis cidades brasileiras,
teve o objetivo de descrever e comparar idosos da comunidade com e sem Fragilidade
(baseada no fendtipo fisico), conforme varidveis sécio-demograficas (faixa etaria e sexo) e
antropométricas - indice de massa corporal (IMC), circunferéncia de cintura (CC), relacdo
cintura-quadril (RCQ). Os resultados mostraram que a fragilidade apresentou relacdo com
idades mais avancadas (acima de 75 anos), desnutri¢cdo (sendo mais frequente em idosos com
IMC abaixo de 23 kg/m?) e elevada adiposidade abdominal (valores elevados de RCQ e muito
elevados de CC). Por outro lado, ndo houve relacdo com o sexo.

Mello*, por sua vez, verificou que o IMC tende a se elevar nos grupos pré-frageis e
frageis. Blaum et al® encontraram resultados semelhantes, em que a proporc¢do de mulheres
americanas pré-frageis e frageis aumentou com o incremento no IMC. Além disso, os autores
mostraram que a avaliacdo somente pelo IMC é insuficiente para um diagndstico nutricional
adequado, uma vez que n3do detecta perda de massa muscular e centralizacdo de gordura
corporal. Cabe, portanto, atentar para a necessidade de senso critico quanto ao uso deste
indice como indicador nutricional devido a tendéncia de centralizacdo de gordura com o
aumento da idade. A perda progressiva de massa magra e esta regionalizacdo de gordura
comum no envelhecimento pode ndo levar a reducdo do IMC de forma expressiva, o que
ocasionaria uma ideia equivocada de eutrofia, mascarando assim, um déficit nutricional
importante?.

Reforcando este cenario, outros pesquisadores relataram que é comum em idosos
frageis a presenca da chamada obesidade sarcopénica, caracterizada pelo aumento de massa
corporal devido aos depdsitos de gordura, concomitantemente a supressdo de massa
muscular nas extremidades, tornando o idoso mais fragilizado e suscetivel a problemas nos
membros inferiores, reducdo de atividade fisica e quedas. Desta forma, adapta¢bes quanto ao
uso do IMC e a adoc¢do de outros métodos de avaliacdo do estado nutricional em idosos sdo
sugeridas hd bastante tempo®’,

Seguindo esta linha de raciocinio, o estudo de Mello* também testou outros
parametros relacionados a mensuracdo da massa muscular, no caso a circunferéncia da
panturrilha (CP) e circunferéncia muscular do braco, e a centralizacdo de gordura corporal,
como a CC, a relacdo cintura-estatura e o indice de conicidade, relacionando-os a sindrome
de fragilidade. Percebeu-se, entdo, que todos os indicadores de massa muscular mostraram
reducdo com a progressao da sindrome, ocorrendo o contrario com os indicadores de
adiposidade abdominal. Estes resultados corroboram com os encontrados em outros estudos.
Em idosos italianos de ambos os sexos com idade acima de 80 anos, foi observada uma relacao
inversa entre medida de CP e condic¢3o de fragilidade!®. Ja em idosos ingleses com 65 anos ou
mais de idade, verificou-se que aqueles que apresentavam medidas mais elevadas de
circunferéncia da cintura eram mais frageis'®.

A pesquisa de Mello* constatou, ainda, que individuos com idade acima de 80 anos,
que relataram inseguranca alimentar e considerados desnutridos ou em risco de desnutricdo
segundo a mini avaliacdo nutricional (MAN) tinham mais chances de apresentarem
fragilidade. Bollwein et al?*também encontraram que 90% dos idosos em risco de desnutri¢do,
avaliado pela MAN, ou foram pré-frageis ou frageis.
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No quadro 5.1, ao término do capitulo, estdo descritos alguns estudos conduzidos em
idosos sobre a sindrome da fragilidade e o estado nutricional.

A MAN é uma ferramenta de triagem e avaliagcdo de risco nutricional referéncia de
sucesso no acompanhamento da evolugdo clinica e da intervengao nutricional de programas
nutricionais voltados para a populacdo idosa?l. No entanto, ha escassez de estudos que
investigam a associacdo entre a aplicacdo deste parametro nutricional com a sindrome da
fragilidade.

Diante do exposto, as pesquisas que relacionam fragilidade do idoso e estado
nutricional mostram que, embora a sindrome da fragilidade seja caracterizada por perda
muscular, perda ponderal e apresente associacdo com a desnutricdo, a literatura também tem
demonstrado relacdao da fragilidade com a obesidade geral e abdominal. Neste caso, ha
envolvimento de um mecanismo fisiopatoldgico distinto, que inclui sarcopenia, inflamacado e
resisténcia insulinical.

A associacdo entre fragilidade e adiposidade abdominal compartilha alguns
componentes fisiopatoldgicos com a sindrome metabdlica. O acimulo de gordura intra-
abdominal associa-se a inflamacdo com liberacdo de citocinas pré-inflamatdrias e menor
sensibilidade a insulina. A inflamacdo e a resisténcia insulinica podem acelerar a perda de
fibras musculares, gerando redugdo da forga muscular, progressao da sarcopenia e aumento
da adiposidade corporal®?.

A forte influéncia da alimentacgao, por sua vez, tanto na preven¢dao como progressao
da fragilidade, também ja é ressaltada na literatura. As bases da fisiopatologia proposta por
Fried et al’ e o conhecimento acerca da influéncia de nutrientes que sabidamente agem em
pontos considerados chaves desta sindrome, como o consumo de proteinas na conservacao
da massa muscular, a quantidade de calorias na manuteng¢do, aumento ou perda de peso, o
consumo de nutrientes que tem acdo antioxidante ou pré-radicais livres, como vitamina A, C,
D e E, selénio e zinco, contribuindo ou n3o no estresse oxidativo, fundamentam esta relacdo*.

Consideragdes Finais

Os estudos analisados apontam que tanto a sindrome da fragilidade, quanto o
desequilibrio nutricional determinam ao idoso maior risco para a sua saude e reducdo da
qualidade de vida. Mostram também que existem diferentes instrumentos utilizados pelos
profissionais da saude para identificar ambos, de forma que o profissional deve optar por um
modelo bem validado dentre os existentes, muitos dos quais foram abordados no decorrer da
pesquisa.

As relagGes entre fragilidade e o estado nutricional mostraram que, por um lado, a
referida sindrome esta associada a perda muscular e perda ponderal, caracteristicas da
desnutricdao e, por outro, € comum em idosos frageis a presenca da chamada obesidade
sarcopénica, caracterizada pelo aumento de massa corporal devido aos depdsitos de gordura,
concomitantemente a supressdao de massa muscular nas extremidades, envolvendo, ainda
mecanismos de inflamagdo e resisténcia insulinica.

Os resultados obtidos destacam a importancia da avaliacgdo multidimensional e
constante acompanhamento nutricional dos idosos na pratica clinica, pois permitem a
identificacdo de estados nutricionais associados a maior morbidade, incapacidade funcional e
mortalidade. O conhecimento do estado nutricional dos idosos permite também, a elaboracao
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de protocolos detalhados e um planejamento nutricional individualizado, como uma das
estratégias de prevencao.

A fragilidade em idosos é, portanto, uma condicdo que precisa entrar na pauta dos
problemas a serem enfrentados pelo sistema de saldde. A¢des neste sentido, somadas a
capacitacdo de profissionais para identificacdo de agravos de salde e risco nutricional em
idosos, poderdo auxiliar na promoc¢do da qualidade de vida, na efetividade dos programas
voltados para um envelhecimento saudavel e contribuirdo no desenvolvimento de mais

pesquisas.

Quadro 5.1 - Estudos sobre a sindrome da fragilidade e o estado nutricional de idosos.

. . Instrumentos/
. Tipo e local Populagdo/ L . ~
Autoria Objetivo Critérios Conclusdes
de Estudo Amostra
adotados
Questionario Os indicadores
com informagdes | antropométrico
. sociodemografic | s
Identificar  os . .
. as, de atividade | preditores de
indicadores . . .
. fisica, condicdes | capacidade
antropomeétrico , )
Estudo de saude e de | funcional em
s de estado . . .
transversal. . avaliagao idosos  variam
L nutricional que -
Municipio do . antropométrica de acordo com
Santos et 316 idosos apresentam ..
1 nordeste do (indice de massa | o sexo, com o
alt. . ) 2 60 anos. melhor i ,
Brasil- Lafaiet . corporal, area | perimetro
capacidade .
e o muscular do | da panturrilha
. preditiva de .
Coutinho-BA. . brago e | sendo mais
capacidade ; .
. perimetro da | adequado as
funcional .
. panturrilha). mulheres e o
em idosos. -
Escalas de Katz e | indice de massa
de Lawton e | corporal aos
Brody. homens.
Descrever o | Fragilidade pelo | Individuos com
consumo critério proposto | idade acima de
alimentar e os | por Fried et al’. | 80 anos, que
. arametros Variaveis relataram

137 idosos, P e . o .
antropométrico | socioecondmicas | inseguranca

de 60 anos . . . .

. s analisados em | e ambientais, | alimentar e

ou mais de | . e .

. idosos demograficas e | considerados

Estudo idade, de . .
moradores de | de condi¢cdes de | desnutridos ou
transversal. ambos  os , .
. uma saude, em risco de
4 Comunidades | sexos, . L .
Mello®. . oo comunidade de | questionario de | desnutricao
de identificado N -
. contexto frequéncia de | segundo a Mini
Manguinhos- | s pelo . Al s
- socioecondmic | consumo Avaliacdo
RJ. Inquérito de . . L .
Satide o e ambiental | alimentar, indice | Nutricional
. vulneravel de massa | tinham mais

Manguinho . .

. situada no RJ, | corporal, mini | chances de
segundo as | avaliagao apresentarem
condicbes de nutricional, as | fragilidade.
fragilidade, com | circunferéncias Os indicadores
foco em sua | da cintura, do | de massa
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utilidade na APS
(Atencdo
Primaria
Saude).

em

braco e da
panturrilha, a
dobra  cutdnea
triciptal, razao
cintura-estatura
e o indice de
conicidade.

muscular
tenderam a
reduzir e os de
medidas de
adiposidade
central
tenderam a se
elevar nos
grupos pré-

frageis e frageis.

3075 idosos
(= 65 anos)
Estudo residentes
. da
observacional, .
", comunidad | Descrever e
descritivo e de o comparar
t ’ . . . L A fragilidad
corte proveniente | idosos da | Faixa etdria, IMC, ragiidade
transversal. . . N apresentou
sde comunidade circunferéncia de N
Dados do . . ~ relagdo com
Campinas com e sem | cintura, relagdo | . .
banco . . . . idades mais
Moretto et . (SP), Belém | fragilidade, cintura-quadril e
1 eletrénico de P avancadas,
altl, (PA), conforme classificacdo da o
uma , - . desnutricdo e
. A Parnaiba indicadores fragilidade pelo
investigacao . . o elevada
A (P1), Pocos | sécio- criterio proposto L
multicéntrica - ) B adiposidade
. de Caldas | demograficos e | por Fried et al’. .
conduzida em (MG) ANtrOpOMAtrco abdominal.
17 cidades " P
I Ermelino S.
brasileiras, de Matarazzo
2008-20009. . :
Distrito de
Sdo Paulo
(SP); e de
Ivoti (RS).
As prevaléncias
pré-frageis e
frageis foram
40,0% e 4,9%,
ti t
2.238 Estimar a N respec |v§men
Estudo o, A Avaliagdo e. A fragilidade
. individuos prevaléncia de s . .
randomizado . . Geriatrica Ampla, | foi mais
idosos fragilidade e .
e . e Fragilidade pelo presente em
6 (> 65anos). | identificar os - ) .
Chen et al®. | controlado. E critério proposto | idades mais
Amostra fatores . .
m uma I . . por Fried et al’ e | avancadas e nas
. probabilistic | associados a e
comunidade . o Indice de mulheres. Tam
. aemtodoo | fragilidade em . .
de Taiwan. , . Barthel (BI). bém foi
pais. Taiwan.

associada com
menor
escolaridade,
auséncia
conjuge,
incapacidade,
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maiores  taxas
de doengas
cronicas,
sintomas
depressivos,
sindromes
geriatricas e uso
de drogas
especificas.

Avaliar a
associacao - Observou-se
¢ A Avaliacdo
entre a s que 19% dos
- Geriatrica Ampla .
Avaliacdo . . pacientes sem
o incluiu: -
Geriatrica . condicdes
atividades e
Ampla ou o | . . geriatricas
- instrumentais de
. . 78 indicador de | . . .. | apresentaram
Ensaio clinico . s vida diaria, o mini ..
. Pacientes fragilidade de toxicidades no
randomizado. R . exame do estado
com cancer | Groningen e grau de 34
Estudo - mental, a escala .
Hamaker A de mama | Toxicidade em N relacionadas
1s multicéntrico " . de depressdo
et al®. ) metastdtico | idosos com . com a
realizado em R geriatrica, o] . .
.. . | com65anos | cancer de | 7. quimioterapia,
25 hospitais . indice de 0
ou mais de | mama 56% dos
holandeses. . L. Charlson, .
idade. metastatico . . pacientes com
polifarmacia e -
tratados duas condicdes
. estado .
paliativamente . geriatricas e
nutricional  por 0
com . . 80% daqueles
. . meio do indice de R
guimioterapia com trés ou
L massa corporal. .
de primeira mais.
linha.
Propde um
Desenvolver . P
o sistema de
um aplicativo . .
i dispositivos
movel para .
moveis para
fornecer ,
o desenvolver um | O método
20 avaliacbes da , .
. 0 novo método que | criado consegue
pacientes fragilidade em .
. . consegue uma | uma avaliacdo
idosos (10 | idosos de uma o _
Estudo . avaliagao objetiva da
N homens e | forma precisa e L -
longitudinal. . objetiva da | fragilidade com
Fontecha 10 objetiva por .
2 Uma casa de . fragilidade com | base em
et al?2. mulheres). meio do estudo
repouso  na N base em | resultados de
Ndo aborda | de semelhangas .
Espanha. resultados de | similaridade
o ponto de | entre os | . . .

e similaridade para | para uma
corte para | individuos, com uma opulacio obulacio  de
idoso. o objetivo de populag p pufac

apoiar 3 de idosos.

P idosos. Utilizou a
tomada de . ~
. administragao de
decisdo por
. um suplemento
geriatras. ,
de proteina.
. 206 idosos | Investigar a | A fragilidade foi | 90% das
Bollwein et | Estudo .g~ ..g
20 da associacao definida de | pessoas em
al®°, transversal. . .
comunidad | entre os | acordo com o | risco de
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Idosos da | e, com 75 | resultados da | critério proposto | desnutricdio ou
comunidade anos ou | Mini Avaliacdo | por Fried et al’. A | foram pré-
na regido de | mais. Nutricional e | desnutricdo (<17 | frageis ou
Nuremberg, estado de | pontos) e o risco | frageis. Houve
Alemanha. fragilidade em | de desnutricdo | associacdo
idosos (17-23,5 pontos) | entre a
residentes na | foram sindrome da
comunidade. determinadas fragilidade e
por MNA®, estado
nutricional em
idosos. A
compreensao
da
interdependénc
ia destes dois
conceitos
geriatricos ird
representar a
base para as
estratégias de
tratamento.
A plataforma
avalia
Avaliacdo clinicamente a
multidimensional | fragilidade pela
e multidisciplinar | primeira vez a
(Fragilidade, nivel
Apresentar as . .
L estado funcional, | populacional.
principais
Estudo . performance Este modelo
o caracteristicas . . .
longitudinal e | 160 fisica, autonomia, | pode servir
. da plataforma
Subra et | de pacientes , . estado mental, | como passo
23 . ~ recém-criada -
al®. intervencao. com 65 anos - problemas de | preliminar para
. para Avaliagdo | . .
Em Toulouse, | ou mais. - visao, uma
de fragilidade e - . R
Franca. N desnutricao identificacao
prevengdo de . - .
. i protéico-caldrica, | mais ampla de
incapacidades .
estado sinais precoces
nutricional e | da cascata
deficiéncia de | incapacitante, a
vitamina D). fim de
desenvolver
intervengoes
preventivas.
Monitorar o | Avaliagao Verificou-se que
Coorte 680 estado da | multidimensional | o fendtipo de
prospectiva. individuos populacdo geriatrica. fragilidade estd
Montesant | Populagdo (com idades idosa para | Analise de cluster | fortemente
oetal?. idosa na definir as | considerou correlacionado
o de 65-108 N
Caldbria, sul anos) ferramentas parametros com os
da ltalia ) gue sdo capazes | fisicos, cognitivos | parametros
de destacar | e  psicoldgicos, | clinicos
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Chang
al®.

et

Estudo
prospectivo.
Pacientes de
12 hospitais
comunitarios
de Taiwan.

1.008
pacientes
idosos (65
anos ou
mais).

grupos de | tais como | associados com
individuos com | variaveis de [ o estado
fendtipo de | classificacao. nutricional.
envelheciment
o homogéneo
na populagdo
da Calabria.
A idade
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. mini-exame do
Avaliar 0s .
Entrevista estado mental e
resultados de . .
. telefonica e | baixa
pacientes . o
. revisao de | pontuagdo na
idosos . . _—
. prontuarios. mini avaliacdo
internados com , .. ..
, Caracteristicas nutricional
sindromes s
demogréficas, foram

geriatricas e
identificar  os

fatores que
influenciam
diferentes
hospitais que
participam do
programa

interdisciplinar
de
implementacao
da equipe
geriatrica.

mini-exame do

estado  mental,
escala de
depressdo
geridtrica, mini
avaliacao
nutricional,
atividades de
vida diaria e
atividades
instrumentais de
vida diaria.

preditores de
deterioracao
funcional. Sob
os cuidados da
equipe
interdisciplinar
do Plano de
Reforma
Hospital
Comunitario, a
maioria dos
pacientes
idosos manteve
ou aumentou a
sua capacidade
funcional.
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Capitulo 6 = Trauma em Idosos

Ana Cristina Carvalho da Costa
Renata Costa Fortes
Adriana Haack

Introducgao

A populacdo de idosos vem crescendo nos ultimos anos. No Brasil, a proporc¢do de
pessoas com 60 anos ou mais aumentou de 6,7% em 1990 para 8,1% em 2000. As projecdes
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sugerem que essa populagdo chegue a
64 milhdes de pessoas em 2050, o que corresponderia a 24,6% do total de habitantes2.

Melhorias no controle de enfermidades infectocontagiosas e cronicas, além do
surgimento de novas tecnologias em saude contribuem para uma maior longevidade, pois os
cuidados com a saude garantem que mais individuos tenham a oportunidade de atingir uma
idade avancada e vivam mais anos produtivos?.

A avaliacdo da reserva funcional é considerada o melhor método para estabelecer as
limitacdes organicas determinadas pelo processo de envelhecimento. A progressado da idade
é acompanhada por mudancas previsiveis em praticamente todos os drgdos e sistemas do
organismo com tendéncia a diminuicdo da reserva fisiolégica. O envelhecimento também é
associado a alteragdes morfoldgicas, funcionais e patoldgicas nos grandes érgaos e sistemas,
sendo os mais frequentemente descritos o cardiovascular, o respiratério e o renal®*.

A reserva fisioldgica do paciente, que compreende a idade, sexo e estado de saude
antes do agravo, tem sido usada para prognosticar complica¢ées e mortalidade. O conceito
de reserva fisioldgica limitada é consistente com as alteracdes funcionais do processo de
envelhecimento entre os diversos sistemas organicos e é bastante varidvel entre pessoas®.

Concomitante a transicdo demografica brasileira, que estabelece uma elevagcao do
envelhecimento populacional, a prevaléncia de trauma em idosos tem aumentado de forma
significativa nos ultimos anos, especialmente nos grandes centros urbanos>.

O trauma em idosos tem algumas caracteristicas especificas, principalmente pela
diminuicdao das reservas fisioldégicas, mas também podendo ser ocasionado pelo maior
numero de medicamentos em uso continuo, pelas comorbidades, pelos préprios mecanismos
de trauma e lesdes encontradas®®.

A queda é o mecanismo de lesdo mais frequente entre os idosos, seguida pelo acidente
automobilistico, atropelamento, ferimento por arma de fogo e arma branca, entre outros,
como os decorrentes de maus tratos ou negligéncia praticada por familiares ou por cuidadores
de idosos*’.

Além disso, o trauma ndo raras vezes esta associado a sequelas, incapacidades,
deficiéncias e mesmo a diminuicdo da capacidade funcional, representando um prejuizo na
qualidade de vida das vitimas e suas familias devido a perda da autonomia e independéncia,
tornando-se uma importante questdo social, econdmica e de saude>.

O trauma é um grande problema de saude no mundo, em termos globais, aparece
entre as cinco principais causas de morte. Ao se comparar o restante da populagdao com a
populacdo idosa, observa-se que estes sdo mais suscetiveis a doenga e ao trauma. Logo, o
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envelhecimento influencia diretamente o aumento das taxas de mortalidade e morbidade
referentes ao trauma®®.

O objetivo deste capitulo é descrever o perfil do idoso, vitima de trauma e seus
aspectos relacionados; abordando aspectos epidemioldgicos, fisioldgicos, de tratamento, da
reabilitacdao e formas de prevengao do trauma nessa populagao.

Fisiologia do Envelhecimento

A reducdo da funcao fisiolégica no paciente geriatrico é identificada pela existéncia de
menores indices cardiacos, complacéncia pulmonar, fung¢do renal e dificuldade para regular e
equilibrar liquidos perdidos. A reserva cardiaca no idoso é geralmente associada a doenca
coronariana, que mesmo ausente clinicamente pode ser responsavel pela reducdo do débito
cardiaco de até 50% na referida faixa etaria. O conceito de reserva fisioldgica limitada é
consistente com as alteragdes funcionais que reconhecidamente ocorrem em praticamente
todos os érgdos do organismo na fase de envelhecimento e é bastante varidvel entre pessoas
e entre os diversos sistemas organicos®%:12,

A diminuicdo da acuidade e do campo visuais, da audicdo, reducdo das funcdes e
vascularizacdo cerebrais com quadros de sincope ou perda da consciéncia sdo importantes
como contribuintes para a ocorréncia do trauma nos idosos*%11,

Acima de 50% da populacdo geriatrica vitima de trauma tem hipertensdo arterial ndo
diagnosticada, e mais de 30% possui doenga cardiaca. Diabetes, eventos cerebrovasculares
prévios, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), deméncia, arritmias e disturbios
enddcrinos estdo presentes em cerca de 10% dessa populagdo. Outras doengas comuns entre
os idosos, como infeccOes respiratdrias, neoplasias e insuficiéncia renal cronica também
aumentam o risco de complicagdes apds o trauma. As comorbidades que conferem maior
risco de mortalidade na populacdo geriatrica sdo a doencga hepatica, insuficiéncia renal e o
cancer. A presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva, particularmente em pacientes que
utilizam betabloqueadores ou anticoagulantes, pode aumentar em cinco a dez vezes o risco
de morte apds o trauma®li3,

Aspectos Epidemioldgicos e Mecanismos do Trauma em Idosos

O trauma em idosos vem se tornando um problema cada vez maior em virtude do
aumento da longevidade em todo o mundo’.

Atualmente, pacientes acima de 65 anos correspondem a cerca de 23% de todas as
admissdes por trauma nos Estados Unidos, e o trauma representa a quinta causa de morte
nessa populagdo. Devido a alta prevaléncia de multiplas comorbidades no idoso, hd um
aumento considerdvel da mortalidade ou sequelas severas apds o evento traumatico®.

As quedas sdo a causa lider de trauma no idoso. Aproximadamente, 28%-35% das
pessoas maiores de 65 anos caem por ano, incrementando-se para 32%-42% em idosos acima
dos 70 anos que moram na comunidade. As consequéncias das quedas podem ser leves ou
graves, o que pode gerar alto custo para a sociedade (gastos com hospitalizacdo, tratamento
e reabilitacdo), e custos significativos para a familia em razdo da necessidade de mudanca do
ambiente fisico, dependéncia e cuidado do idoso por algum familiar ou cuidador
particular'#1>,
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Varios fatores aumentam o risco da populacdo idosa de sofrer um evento traumatico,
além de contribuirem para uma recuperagdao mais lenta pds-trauma. O trauma por si s
aumenta o risco para traumas futuros; idosos que sofreram trauma no passado tém trés vezes
mais chances de sofrer um evento traumatico no futuro. Diferente dos jovens, os idosos
geralmente sofrem mais traumas contusos que traumas penetrantes. As quedas
correspondem por aproximadamente trés quartos de todos os traumas na populacdo
geriatrica, com o acidente automobilistico correspondendo por cerca dos 25% restantes.
Traumas penetrantes ou outros mecanismos sao responsaveis por somente 4% do total de
traumas na populacdo geriatrica. Quedas associadas com lesdo cerebral e fraturas de ossos
longos levam a maior morbidade e mortalidade®-2°,

Aproximadamente um quarto dos idosos, vitimas de acidentes automobilisticos,
apresenta trauma toracico, com térax instavel e fratura de costelas, o que pode complicar
doencgas cardiopulmonares preexistentes e levar a pneumonia ou faléncia respiratéria,
complicagdes que sdao conhecidas particularmente pela alta morbidade e mortalidade.
Embora traumas penetrantes sejam raros na populacao idosa, eles estao associados a maior
morbidade, longa permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) e internagdo hospitalar
prolongada quando comparados aos pacientes jovens!®21,22,

Tratamento e Reabilitacdao de Idosos Vitimas de Trauma

Embora o protocolo do Advanced Trauma Life Suport (ATLS), do Colégio Americano de
Cirurgioes (2008) recomende que pacientes geriatricos sejam atendidos da mesma forma que
os pacientes jovens, ha diferencas na fisiologia normal dos pacientes idosos que podem tornar
sua avaliacdo e tratamento mais desafiadores?324,

E sugerido que a abordagem inicial mais agressiva neste tipo de paciente esteja
relacionada a maior taxa de sobrevida. Dentre os procedimentos propostos estdo a
monitoriza¢do hemodindmica invasiva, a hemodidlise e o suporte nutricional precoce?*2>26,

Pacientes idosos podem ndo ter a reserva necessaria para sobreviver a longa
hospitalizacdo apds o trauma ou para ter condi¢cOes de participar da reabilitacdo intensiva
apos as lesdes neuroldgicas ou ortopédicas. Este periodo é considerado critico, pois o idoso
torna-se ainda mais susceptivel ao comprometimento da funcdo cardiopulmonar, ao
aparecimento da trombose venosa profunda, a atrofia muscular, as alterac¢des articulares e as
lesdes por pressdo. Sabe-se que os pacientes idosos possuem morbidade e mortalidade mais
altas no trauma que os pacientes jovens, entretanto a maioria desses pacientes sobrevive as
lesdes; assim, uma discussdo sobre as expectativas da reabilitacdo, disposicdo, e outras
complicagdes além da mortalidade, é a chave para o paciente e a familia entenderem a
severidade da injuria sofridatl?32>%7,

Fatores de Risco de Trauma em Idosos
CondicGes que predispéem os pacientes a ocorréncia de trauma tém uma prevaléncia
maior na populacdo idosa. Fraqueza ou perda de forca generalizada resultantes de doencas

cronicas podem contribuir para o aumento na taxa de quedas ou outros acidentes nesses
pacientes. Diminuicdo da acuidade visual, do equilibrio e instabilidade da marcha, lentificacao

66



dos reflexos e reducdo da capacidade cognitiva sdo importantes incapacidades que podem
levar ao aumento da incidéncia de eventos traumaticos nos idosos¥!?,

A queda geralmente é relatada como o principal mecanismo de trauma em idosos. O
lar do idoso é descrito como o principal cendrio das quedas, seguido pelo ambiente publico.
Varios sdao os obstdaculos e facilitadores das quedas encontrados no domicilio de forma geral.
No quarto, camas altas, tapetes soltos; no banheiro, vaso sanitario baixo, sem barra de
suporte; na sala, ma iluminacao, objetos espalhados pelo chdo, piso escorregadio, cadeiras
sem braco e instaveis. Aliada a maior permanéncia dos idosos no domicilio, a falta de
conhecimento dos familiares e cuidadores quanto as medidas de prevencdo de quedas em
idosos é outro fator contribuinte para este aspecto?®.

Medidas Preventivas de Trauma em ldosos

As acdes dos profissionais de saude e as politicas publicas devem incluir medidas nao
somente interventivas, como também preventivas, incluindo o controle do ambiente do idoso
de modo que seja permitido sua livre e segura circulagao, controle das enfermidades de base,
instrucdo a cuidadores e familiares, desenvolvimento e incentivo a participacdo do idoso em
programas de atividade fisica>.

Ademais, a prevencdo é a melhor maneira de reduzir a mortalidade e a morbidade do
trauma entre os idosos. Algumas estratégias, em diferentes momentos, podem ser utilizadas
com tal intuito, a saber: 1) pré-evento — tem como objetivo principal educar a populacdo e
promover programas que possam influenciar na legislagao; 2) evento — nessa fase os esforgos
dirigem-se a criacdo de mecanismos que diminuam a transferéncia de energia durante o
processo de injuria; 3) pos-evento — prevencdo ou reducdo das complicacGes, além do
aprimoramento dos mecanismos de ressuscitacao. A “casa protegida” é uma das propostas
para a diminuicdo de trauma em idosos, bem como a educacdo da populagdo quanto a
seguranca no transito342¢,

A atengdo a saude do idoso, principalmente diante da maior expectativa de vida e das
diversas sindromes decorrentes do processo de envelhecimento, exige maior investimento
em estratégias de promocdo da salde e prevencdao de agravos. Dentre esses agravos, a
avaliacdo de riscos de quedas, bem como a formacdo de recursos humanos preparados sdo
uma estratégia fundamental para a atencdo de satde dessa populacdo!416,

O evento traumatico tem uma incidéncia maior na populacdo jovem e a maioria das
politicas publicas nas areas de educagdo e promoc¢dao em saude sao voltadas para essa faixa
etaria. Entretanto, com o aumento acentuado da populacdo idosa no nosso pais, a qual se
apresenta mais ativa e independente, porém com maior nimero de comorbidades, a
incidéncia de trauma nessa faixa etdria vem aumentando na mesma proporgao, o que requer
uma ateng¢do maior por parte da equipe multiprofissional de assisténcia a saude.

Consideragdes Finais
A ocorréncia de trauma, tdo comum entre os jovens, vem aumentando de forma

significativa na populacdo idosa em todo o mundo, decorrente ndo somente do préprio
envelhecimento populacional, mas também da maior independéncia funcional do idoso.
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Varios fatores influenciam e colaboram para que o evento traumatico ocorra no idoso.
Os fatores intrinsecos estdo ligados ao processo natural de envelhecimento e as multiplas
comorbidades existentes nessa faixa etaria; ja os fatores extrinsecos estdo relacionados a
inadequac¢do dos ambientes domésticos e publicos frente as limitagGes da populagdo idosa,
além do uso de polifarmacia, ou seja, uso de diversos medicamentos cuja interacao ou efeitos
colaterais cumulativos podem afetar a capacidade funcional dos idosos.

Os principais tipos de trauma que acometem a populacdo idosa sdao a queda, seguidos
por acidentes com transporte, em especial o atropelamento. O trauma nesse publico também
estd associado a sequelas e incapacidades, assim como pode levar a um declinio na capacidade
funcional, acarretando perda na autonomia e independéncia dos idosos e consequentemente,
reducdo na qualidade de vida dos mesmos e de suas familias.

O evento traumatico no idoso repercute nos ambitos coletivo e familiar trazendo altos
custos para a sociedade (gastos relacionados a hospitaliza¢do, tratamento e reabilitacdo) e
para a familia (mudancas no ambiente fisico, dependéncia, necessidade de cuidador), além do
sofrimento vivenciado pela prépria vitima, configurando-se assim como um grave problema
social, econémico e de saude publica. Diante disso, é fundamental que medidas preventivas
sejam efetivamente implementadas, a fim de reduzir a incidéncia do trauma na populagao
idosa e melhorar o manejo dessa relevante questao na nossa realidade.

Além da adocdo de estratégias educativas, faz-se necessdria a formacao e capacitagdo
de recursos humanos, entre eles o cuidador, para que os mesmos saibam lidar com as
particularidades da populacdo geriatrica.
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Capitulo 7 — Repercussoes do Edentulismo em Idosos

Luiz Guilherme Loivos de Azevedo
Renata Costa Fortes
Ana Lacia Ribeiro Salomon
Adriana Haack

Introdugao

Dentre os fatores que podem repercutir de forma negativa na qualidade de vida dos
individuos e em suas atividades diarias, podem-se citar as perdas dentarias parciais ou o
edentulismo total®23,

No Brasil, durante os ultimos cinquenta anos, os modelos de atencao odontoldgica,
concentravam-se em promover a prevencdo e tratamento da cdrie em criangas até 12 anos,
enquanto aos adultos e idosos era disponibilizado apenas atendimento para extragdes
dentdrias, em carater de urgéncia®. Como resultado dessa prética, estima-se que 63,1% dos
brasileiros (entre 65 e 74 anos) facam uso ou necessitem de préteses totais superiores® —
chamadas popularmente de “dentaduras”.

Sabe-se que o edentulismo ird interferir significativamente na fonacdo e na qualidade
da mastigacao, sendo estudado por alguns autores como fator de risco para doencas cronicas
ndo transmissiveis, pois dificultam a ingestdo de alimentos mais fibrosos e,
consequentemente, mais ricos em nutrientes protetores®.

Mas, apesar do evidente impacto funcional do edentulismo nos idosos, a literatura
também tem dado especial atenc¢do para a sua influéncia no desconforto psicoldgico”#°, na
diminui¢do da autoconfianca e do bem estar desses individuos™®.

Dessa forma, para os idosos edentados, a reabilitacdo com proteses totais, além de
permitir o resgate de uma melhor condicdo funcional, podera favorecer a melhoria em seu
bem estar psicolégico, reinserindo esse individuo em redes de suporte sociais que favorecerao
seu envelhecimento ativo!!*3, contribuindo para alcancar independéncia, maior participacdo
social e autorrealizacdo®.

O objetivo deste capitulo, portanto, é apresentar, de forma sucinta, os fatores
relacionados a saude bucal, que sdo capazes de interferir na autopercepcdo e qualidade de
vida da pessoa idosa.

Processo de Envelhecimento: Transicao Demografica no Brasil

Com o declinio da mortalidade a partir da década de 60 e queda da fecundidade a
partir dos anos 80, o Brasil tem experimentado uma rapida transicdo demografica, refletida
em uma pirdmide etdria com maior peso relativo para adultos e idosos**.

Entretanto, ao contrario dos paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional
brasileiro ndo foi acompanhado de um processo de bem-estar social. No Brasil, essa transi¢ao
demografica foi proporcionada por agdes médico-sanitaristas, sem que tenha havido
transformacdes estruturais capazes de melhorar a qualidade de vida do idoso?>.
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Enquanto as doencas infectocontagiosas passaram a ser controladas por vacinas,
drogas e medidas de saneamento, as doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) tornaram-
se mais prevalentes em gerontes!**, como reflexo do efeito cumulativo de uma longa vida
exposta a fatores de risco'®; criando nessa populacdo uma sobrevida com extensos periodos
de doenca; maiores necessidades de intervencdes médicas; limitacdo fisica e sofrimento?’.

Politica Nacional da Pessoa Idosa — Integralidade na Atencdo

No ano de 2006, o Ministro de Estado de Saude aprovou a Politica Nacional da Pessoal
Idosa (PNSPI), ratificando a necessidade anteriormente expressa (na promulgacao da Politica
Nacional do Idoso de 1994 e na Portaria niumero 1.395, de 1999) pelo reordenamento do
Sistema Unico de Satde (SUS) para oferecer um atendimento integral a pessoa idosa. Segundo
o texto, destaca-se a necessidade de se promover um envelhecimento ativo, com capacidade
funcional e autonomia, fomentando a salde e garantindo o bem-estar na velhice®,

No Estatuto Nacional do Idoso®® estd assegurada a atenc3o integral a salde dessa
populacdo, por intermédio do SUS. Entretanto, o conceito de integralidade é polissémico.
Carvalho'® afirma que a Integralidade possui duas dimensdes. A primeira, chamada
“horizontal”, é a dimensdo da acdo da saude em todos os campos e niveis. A segunda, que o
autor denomina “vertical”, é aquela que inclui a visdo do ser humano como um todo, Unico e
indivisivel. Portanto, para garantir um atendimento integral é necessario compreender o ser
humano na sua dimensao de individuo; parte de um grupo social e em suas particularidades
e subjetividades?’. Assim, para ser integral, a salide, enquanto instituicdo, deve ser capaz de
assumir o tamanho das necessidades de um individuo todo??.

Saude Bucal Publica e a Populagio Idosa

Dentre as afeccdes mais prevalentes em odontologia, destacam-se a cdrie e a
periodontite??. Assim, como as DCNT, essas morbidades bucais sdo determinadas em grande
medida por um baixo envolvimento pessoal em a¢des de autocuidado. Dessa maneira, a alta
prevaléncia delas no Brasil, reflete a falta de uma politica preventiva e promotora de saude
bucal”?3,

Soma-se a essa caréncia histdrica, a existéncia de um modelo de atencdo que priorizou
o atendimento de criangas de até 12 anos e que reservou aos adultos e idosos, apenas
extracbes dentdrias, em carater de urgéncia®.

Portanto, enquanto os idosos sdo considerados os maiores usuarios dos servicos
médicos, com grande impacto nas despesas da saude publica'®, também s3o os menos
beneficiados pelos servicos odontoldgicos?*, consolidando a designacdo dada ao Brasil de
“nacdo de desdentados”?3. Assim, o modelo de satide que garante uma vida mais longeva, ndo
oferece a essa populagdo a chance de desfrutar com qualidade, dignidade e bem-estar, os
anos excedentes?>2°,
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Saude Bucal, Bem Estar e Qualidade de Vida do Sujeito Idoso

A ocorréncia de lesdes cariosas, perdas periodontais e perdas dentdrias parciais ou o
edentulismo total s3o fatores que poderdo trazer limita¢des fisicas e psicoldgicas aos idosos?
3,27

E sabido que o edentulismo ira interferir significativamente na fonacdo e na qualidade
da mastigacdo®'®, no prazer de comer e na nutricdo de forma geral?®, mas também causara
desconforto psicoldgico?’?, com potencial para prejudicar a autoconfianca e bem estar desses
individuos, impedindo que eles desempenhem seu papel cotidiano!?2327.28,

Assim, “ganha corpo” o conceito de qualidade de vida, quanto mais longa é a vida do
individuo?® e, dentro desse escopo, ganha importancia a anélise da interferéncia que a saude
bucal ird exercer sobre a populacdo idosa.

Sabe-se que qualidade de vida é uma no¢ao eminentemente humana, que se aproxima
do grau de satisfacdo existencial e estara atrelada as condi¢Bes sociais, culturais e bem
estar?#?%, Dessa maneira, qualidade de vida torna-se uma mistura de experiéncias biolégicas
e psicoldgicas, influenciadas pelo ambiente pessoal do individuo?’.

Atualmente, sdo muitos os estudos que relacionam a qualidade de vida com a saude
bucal (QHRQoL) e confirmam o impacto das perdas dentdrias na qualidade de vida dos grupos
estudados’?23242844 Ao reconhecer essa relacdo, ampliam-se as fontes de informacdes, que,
somadas aos indicadores clinicos ou epidemiolégicos’, serdo Uteis na tomada de decisdes e
na construcdo e/ou reordenamento de politicas publicas’®34.

Tradicionalmente, as politicas de saude valorizam apenas dados referentes as
condic0es clinicas de doenca obtidas a partir de exame que considera a presenca ou auséncia
de doenca; e que sdo fundamentados na opinido técnica do profissional de saude?.
Entretanto, a satisfacdo com o tratamento nem sempre estard baseada em critérios
clinicos”37, portanto, acbes em saude publica precisam considerar as consequéncias sociais,
ambientais e psicoldgicas que as doencas podem trazer ou trouxeram a populacdo?.

O planejamento e delineamento das politicas publicas em odontologia devem,
portanto, considerar a limitacdo dos indicadores epidemiolégicos usados para determinar as
demandas da populacdo (como o indice CPO-D, composto pelo nimero de dentes cariados
perdidos e obturados). Dados eminentemente clinicos sdo incapazes de alcancar a
multidimensionalidade das doencas bucais, e desconsideram o efeito da auséncia dos dentes
sobre a qualidade de vida das pessoas?.

Entretanto, como citado anteriormente, o vinculo do adulto e idoso brasileiro com a
odontologia foi preterido pelos servicos publicos, em nome do atendimento a escolares’.
Esses sujeitos, em razdo dessa pratica, experimentaram, ao longo da vida adulta, problemas
bucais que s6 seriam eliminados com o tratamento (em ambientes privados de presta¢do de
cuidados odontoldgicos) ou pela exodontia dos dentes comprometidos, nos servicos
publicos’.

Com o passar dos anos, forjou-se uma populacdo idosa que ndo vé com “maus olhos”
o edentulismo total; que considera o edentulismo um processo inexordvel ao envelhecimento
e/ou julga, com a perda de todos os dentes, ter melhorado a satde bucal, por ter eliminado
toda possivel fonte de sofrimento oral3”*%>, Nem mesmo a perda da mastigacdo decorrente
desse quadro, que poderia constituir-se um problema maior, compromete a positividade
dessa percepcdo; uma vez que é contornada por meio de mecanismos de adaptacdo e
compensacdo durante a alimentacdo?*.
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Dieta e Edentulismo em Idosos

O paciente desdentado pode recorrer a odontologia para ser reabilitado. Dentre os
recursos disponiveis, a protese total (dentaduras) é a mais comum. Etimologicamente, a
palavra prétese se refere a colocacdo de uma coisa sobre a outra e no lugar de outra. Na
odontologia, “protese"” refere-se a ciéncia e a arte de prover substitutos convenientes para
por¢cdo coronaria dos dentes, ou para um ou mais dentes perdidos e para suas partes
associadas, de maneira a restaurar as funcdes perdidas, a aparéncia estética, o conforto e a
saude do paciente”%®.

Apesar de oferecer boa reabilitacdo estética e fonética, a protese proporciona reduzida
ou limitada capacidade mastigatdria (em torno de 35% daquela de um paciente dentado)?®.
Em fungdo dessa perda na eficiéncia mastigatdria, o idoso ira se adaptar, escolhendo
alimentos menos fibrosos, habito que trara diversas consequéncias. Dentre elas, destacam-
se: diminuicdo do fluxo salivar, comprometimento da percepcdo dos sabores, piora na
retencdo protética, maior dificuldade na degluticao do bolo alimentar, dor e desinteresse pela
alimentacdo??.

O edentulismo nem sempre é o principal responsavel pela ma ingestdo de nutrientes.
Muitos individuos desdentados, durante a vida, ndo se alimentaram adequadamente por
motivos culturais, educacionais e/ou financeiros. Assim, a escolha de alimentos menos
fibrosos pode ser reflexo da continuidade de habitos sedimentados ao longo dos anos.

Dessa forma, é fundamental investir em a¢Oes de reeducacdo alimentar, independente
das dificuldades que o edentulismo e o uso de préteses totais imponham & mastigacdo. E
necessario garantir a insercdo de grupos alimentares como frutas, vegetais e legumes, que
serdo matrizes de nutrientes essenciais ao bom funcionamento do corpo.

Em busca da Integralidade da Ateng¢ao Odontoldgica ao Idoso

Apesar de muitos idosos edentados apresentarem uma autopercepcao positiva de sua
saude bucal, o edentulismo ndo é indcuo, uma vez que é capaz de comprometer a qualidade
de vida dos individuos?#?8, Em odontologia, a solucdo para as perdas dentarias multiplas é
realizada por meio de diferentes tipos de préteses: prétese parcial fixa, prétese parcial
removivel e proteses totais.

A prétese total é utilizada para pacientes com a perda de todos os dentes de um arco
dentdrio (superior ou inferior). Ela apoia-se em uma darea basal composta por osso recoberto
por mucosa e submucosa e substitui, além do arco dentdrio perdido, as distancias antes
ocupadas pelo osso alveolar e fibromucosa gengival (esses dois ultimos, elementos anatomo
funcionais associados a presenca dos dentes)*®.

Desde o ano de 2006, o Governo Federal vem financiando o credenciamento de
Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD) para realizar servicos de confeccdo de
proteses dentarias?’.

Durante a confecgao da protese é primordial que o profissional busque devolver a
anatomia macroscopica do individuo, adequando as distancias e forma dos dentes a postura
labial, sorriso, formato do rosto, idade e sexo, de modo que esse conjunto reestabeleca o
sistema estomatognatico e reabilite psicosocialmente o paciente?.

Para avaliar o grau de interferéncia da Saude bucal sobre a qualidade de vida, varios
instrumentos foram desenvolvidos e vem sendo utilizados por diversos autores. Dentre eles,
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pode-se citar o GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)®?42%:33:3537,3843, o DIDL (Dental
Impact on Daily Living)?®; OHIP-49 (Oral Health Impact Profile) e suas versdes compactas
(OHIP-20, OHIP-14 e OHIP-EDENT)32%-32,39,4043,4849  Dentre esses, o OHIP-14 tem mostrado
melhor performance por ser menor; facil de aplicar; por sua capacidade de identificar
necessidade psicossocial dos sujeitos e, portanto, por uma maior sensibilidade para detectar
insatisfacdes’2242%3% O OHIP-EDENT, por sua vez, é indicado para avaliacdo exclusiva de
pacientes desdentados®°.

Yen et al® avaliaram a satisfacdo de idosos, com idade igual ou superior a 65 anos, em
relacdo ao uso de proteses dentarias por meio da aplicagcao do GOHAI e de exames bucais para
identificar a localizacdo, o numero e o tipo de dentes naturais remanescentes, além do tipo
de proétese utilizada. Observou-se uma forte associacao entre a OHRQoL e a satisfagdo com as
proteses usadas. Individuos com préteses soltas, apresentaram escores menores do GOHAI
indicando uma pior OHRQoL. Pacientes parcialmente dentados, que usavam préteses parciais
removiveis desgastadas, sofreram um maior impacto adverso sobre a qualidade de vida do
que individuos totalmente desdentados, usuarios de dentaduras completas. Individuos com
Ulceras bucais apresentavam pior OHRQoL que os sem Uulceras. Os autores ressaltaram a
importancia de manter o idoso, usuario de protese, em controle continuo para
monitoramento.

Vasconcelos et al*’, com o objetivo de identificar a autopercep¢do da saude bucal em
idosos brasileiros e investigar as varidveis associadas a essa autopercep¢ao, avaliaram idosos
com 60 anos de idade ou mais, funcionalmente independentes, de ambos os sexos,
cadastrados em equipes de Saude da Familia. Cada idoso respondeu a um formulario relativo
a autopercepcao OHRQoL (GOHAI) e foi submetido a exame clinico das condi¢des dentarias,
necessidade de préteses e presenca de alteragdes em tecido mole. Observou-se um quadro
de precarias condi¢cdes de saude bucal, com um grande nimero de dentes perdidos e uma
porcentagem alta de edentulismo. Quanto a autopercepg¢ao do impacto das condigOes de
saude bucal na qualidade de vida, constatou-se que 52% dos idosos tiveram uma boa
autopercepgao da saude bucal. Os autores concluiram que a autopercepc¢ao relacionada a
saude bucal dos idosos pode estar menos associada as situac¢des clinicas que eles apresentam
e mais ligada a fatores subjetivos.

A utilizacdo dos instrumentos que avaliam a qualidade de vida da saude bucal em
idosos, edentulos totais ou parciais, mostra-se Util ndo apenas na determinacdo dos efeitos
da doenca sobre o individuo, mas devem ser considerados como importantes instrumentos
de avaliacdo da integralidade das acdes publicas em satde?6>0>1,

Consideragdes Finais

A despeito da auséncia de queixas clinicas e da resignacdo dos idosos com relacdo a sua
condicdo bucal, o edentulismo é nocivo e insidioso para seu portador. Diversos sdo os estudos
gue mostram o comprometimento da qualidade de vida desses individuos, relacionado a
aparéncia e aos prejuizos nas relagdes pessoais; o que interfe na consolidagdo do desejado
envelhecimento ativo.

Portanto, é necessario somar a analise clinica objetiva, avaliagdes subjetivas individuais.
Preparar as equipes de odontologia para a aplicagcdo de instrumentos capazes de identificar o
impacto que a saude bucal estd exercendo sobre a qualidade de vida do sujeito. Apenas dessa
maneira, a saude, enquanto instituicdo, tera a oportunidade de enxergar todas as
necessidades presentes no individuo idoso, alcancando a integralidade pretendida.
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Capitulo 8 — Lesdes por Pressdo que Acometem os Individuos Idosos

Karina Diaz Leyva De Oliveira
Adriana Haack
Renata Costa Fortes

A Ulcera por pressdo (UPP) é um dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea, que pode estar associado com o uso de
equipamentos médicos ou outro tipo de dispositivo. Ocorre como um resultado de prolongada
e/ou intensa pressdo ou de pressdo combinada com cisalhamento. Segundo publicacdo do
o6rgdao americano National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), realizada em abril deste
ano, houve uma mudancga na terminologia de UPP, sendo substituida por lesdo por pressao
(LPP)L.

As LPP ocorrem com maior frequéncia em pacientes que necessitam de cuidados
institucionais de longo prazo ou durante hospitalizagdes agudas. Nos Estados Unidos, estima-
se que, de 1 a 3 milhdes de pessoas desenvolvem LPP anualmente e 60 mil morrem de
complicacOes secundarias as LPP. A prevaléncia em hospitais americanos varia de 3 a 14%, em
servicos de pacientes crénicos de 15 a 25% e em atendimento domiciliar de 7% a 12%*2.

No Brasil, estudos de avaliacdo epidemioldgica da ocorréncia de LPP tem sido
desenvolvidos em hospitais publicos. Um deles, realizado em Fortaleza-CE, encontrou uma
prevaléncia de 36%2. Outra pesquisa, realizada em Instituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILP1) de 2006 a 2009, mostrou a média da prevaléncia de 18,8%, com variacdao de 11,1%
a 23,2%. De 78 pacientes portadores de LPP, 68% desenvolveram a lesdo no hospital. Em
servico de atendimento domiciliar, em 2010, 19,1% da clientela atendida nesse servigo
apresentava LPP. Nota-se uma ocorréncia acentuada dessa lesdo, associada aos fatores de
mobilidade e fragilidade dos idosos>*.

A classificacdo das lesdes por pressao é feita por estagios, a saber:

- Estagio 1: eritema ndo branquedvel em pele intacta, que junto a alteracdes na
temperatura, sensacdo ou consisténcia, podem preceder mudancas visuais (figura 8.1).

Figura 8.1. Estagio 1 de Lesdes por Pressao
Fonte: NPUAP1,
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- Estagio 2: perda parcial da pele com exposicdo da derme. A ferida pode apresentar-
se como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido, no entanto, os tecidos mais
profundos e o tecido adiposo ndo estdo visiveis (figura 8.2).

Figura 8.2. Estagio 2 de LesOes por Pressao
Fonte: NPUAPL.

- Estagio 3: perda total da espessura da pele, podendo incluir lesdes ou mesmo necrose
do tecido subcutaneo. O tecido adiposo é visivel, porém a fascia, musculo, ligamentos,
tenddes, cartilagem e/ou o0sso ndo estdo expostos (Figura 8.3).
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Figura 8.3. Estagio 3 de Lesdes por Pressao
Fonte: NPUAPL.

- Estagio 4: perda total da espessura da pele e exposicdo ou palpacdo direta de tecidos
como fascia, musculo, ligamento, tenddo, cartilagem ou osso na ulcera (figura 8.4).

Figura 8.4. Estagio 4 de LesOes por Pressao
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Fonte: NPUAP?.

- Lesdo por Pressdo ndo Estadiavel: perda da pele em sua espessura total e tecido em
que a extensdo do dano tecidual no interior da Ulcera ndo pode ser confirmada porque esta
coberto por esfacelo ou escara, que, se for removido, a LPP podera ser classificada como
estagio 3 ou 4 (figura 8.5).

Figura 8.5. Lesdo por Pressao Nao Estadiavel
Fonte: NPUAPL.

- Lesdo por Pressao Tissular Profunda: pele intacta ou nao, com descoloragao vermelho
escura, marrom ou purpura, persistente e ndo branquedvel. Apresenta mudancas na
temperatura e dor que precedem a alteracdo na cor da pele. A lesdo é resultado de forcas de
pressdo prolongada e intensa e cisalhamento sobre a interface osso-musculo (figura 8.6).

Figura 8.6. Lesdo por Pressdo Tissular Profunda
Fonte: NPUAPZ,

A Lesdo por Pressdo relacionada a Dispositivo Médico descreve uma etiologia e por
isso deve-se usar o sistema de classificacdo para estadiar. Estas lesGes geralmente estdo em
conformidade com o formato ou padrdao do uso de dispositivos concebidos e aplicados para
fins de diagndstico ou terapéutico.
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Existem alguns fatores de risco para o aparecimento das UP, que se classificam em
internos e externos.

Os fatores externos estdo relacionados com pressdo: o tecido mole é comprimido
entre uma saliéncia dssea e uma superficie dura, ocorre uma pressao maior do que a pressao
capilar, causando isquemia; cisalhamento: quando o individuo desliza na cama, o esqueleto e
os tecidos mais préoximos se movimentam, mas a pele permanece imovel e friccdo: quando
duas superficies sdo esfregadas uma contra a outra.

Os fatores internos estdo associados as varidveis do estado fisico do paciente, agindo
na constituicdo e integralidade da pele, nas estruturas de suporte, ou no sistema vascular e
linfatico que servem a pele e as estruturas internas, quanto no tempo de cicatrizacdo.
Incluem-se, ainda, fatores relacionados as condi¢cdes do paciente: nutricionais, idade
avancada (contribui para a diminuicdo a textura, elasticidade, frequéncia de reposicdo celular
e tempo de processo de cicatriza¢ao), mobilidade reduzida ou ausente, nivel de consciéncia,
incontinéncia urinaria e fecal, peso corporal (menos tecido adiposo, menor protecdo nas
proeminéncias dsseas), doencas (diabetes melito, hipertensdo arterial sistémica, doenca
vascular periférica, cancer e outras), uso de medicamentos (antibidticos, corticdides, aminas,
betabloqueadores) e outros®’.

Logo, avaliar o risco de desenvolver LPP em pacientes idosos é imprescindivel e, para
tanto, um dos instrumentos utilizados é a escala de Braden, que integra seis subescalas
destinadas a analise de diferentes fatores de risco: percepcao sensorial, umidade da pele,
atividade, mobilidade, estado nutricional, friccdo e cisalhamento. Todos sdo pontuados de um
a quatro, com excec¢ao da friccdao e do cisalhamento, cuja pontuagao varia de um a trés. A
pontuagdo total é estratificada em faixas: <11 pontos, alto risco; 12 a 15 pontos, risco
moderado e; >16 pontos, sem risco®?

Referéncias

1. National Pressure Ulcer Advisory Panel. Pressure Ulcer Stages Revised. Washington, 2016.
Disponivel em: <http://www.npuap.org/about-us/>. Acesso em: 12 out. 2016.

2. Sanders LSC, Pinto FJM. Sanders LSC, Pinto FIM. Ocorréncia de ulcera por pressao em
pacientes internados em um hospital publico de Fortaleza-CE. Rev. Min. Enferm-REME. 2012;
16(2):166-70.

3. Freitas MC, Medeiros ABF, Guedes MVC, Almeida PC et al. Ulcera por pressdo em idosos
institucionalizados: andlise da prevaléncia e fatores de risco. Rev Gaucha Enferm. 2011; 32(1):
143-50.

4. Coélho ADA, Lopes MVO, Melo RP, Castro ME. O idoso e a Ulcera por pressao em servigo
de atendimento domiciliar. Rev Rene. 2012; 13(3):639-49.

5. Moraes JT, Borges EL, Lisboa CR, Olimpio Cordeiro DCO, Rosa EG, Rocha NA. Conceito e
classificagao de Lesdo Por Pressao: atualizagao do National Pressure Ulcer Advisory Panel.
Enferm. Cent. O. Min. 2016; 6(2):2292-306.

6. Wechi JSF. Utilizacdo da escala de Braden no cuidado do paciente em risco para o
desenvolvimento de Ulcera por pressao em uma clinica médica [tese]. Florianépolis — SC.
Universidade Federal de Santa Catarina. Centro de Ciéncias da Saude. Disponivel em:
<https://repositorio.ufsc.br/handle/123456789/122788>. Acesso em: 13 out. 2015.

82


http://www.npuap.org/about-us/

7. Coqueiro JM, Brito RS. Multiplos fatores de riscos e estratégias preventivas das Ulceras por
pressdao: uma revisdao sistemdtica da literatura. Rev Enfermagem UFPE, Recife. 2013;
7(esp):6215-22.

8. Borghardt AT, Prado TN, Araujo TM, Rogenski NMB, Bringuente MEO. Evaluation of the
pressure ulcers risk scales with critically ill patients: a prospective cohort study. Rev. Latino-
Am. Enfermagem. 2015; 23(1):28-35.

9. Bergstrom N, Braden B, Laguzza A. The Braden scale for predicting
pressure sore risk. Nurs Res. 1987; 36:205-10.

83



Capitulo 9 — Assisténcia Nutricional ao Paciente Idoso
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Com o avanco da idade o declinio do sistema muscular se torna mais evidente, o que
promove modificacdo na composicdo da fibra muscular, reducdo da vascularizacdo, da
inervacdo, e modificacdo da contratilidade. Estas perdas e modificacdes podem refletir em
sinais de fadiga generalizada e fragilidade para o idoso?. A fragilidade, a reducdo da mobilidade
e do equilibrio acompanhada da reducdo da forca muscular estdo também associados a
aumento das internacdes hospitalares nessa populacdo?, gerando incapacidade fisica e perda
da independéncia funcional®.

Um dos maiores problemas do idoso decorrente da reducdao da massa muscular, e
associado a sindrome da fragilidade, é a queda. Outros fatores relacionados a queda em
idosos sao identificados como a reducao da forca e poténcia muscular, os déficits de visao,
cognitivo e funcional, as modificacdes no padrdao de marcha, o tempo de reagdo muscular,
podendo ainda estar relacionado a fatores psicoldgicos como o medo de cair e depressdo®.

Asindrome da fragilidade no idoso (SFl) estd relacionada a interacdo entre os diversos
sistemas organicos, como a atividade de hormodnios anabdlicos, a presenca de estado
inflamatério crénico e a sarcopenia. Isso corrobora para reducdo do peso corpdreo,
inatividade e baixa ingestdao alimentar. Dentre os acometimentos clinicos mais relevantes da
SFI, destaca-se a sarcopenia3.

A sarcopenia é definida como a perda de fungdo e da massa muscular relacionada ao
processo de envelhecimento, sendo recomendada pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em Idosos (EWGSOP) para critério diagndstico a observacdo de reducdo da massa
muscular associada a reducdo da fun¢do muscular ou da for¢ca muscular®.

A avaliacdo da massa muscular para diagndstico de sarcopenia pode ser obtida por
diversos métodos, tais como densitometria por dupla emissdo de raio-x (DEXA), tomografia
computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM), ultrassonografia, bioimpedancia ou até
mesmo antropometria®. Em estudo de Cerri et al’, com idosos hospitalizados, verificou-se
prevaléncia de 21,4% de sarcopenia e maior mortalidade nestes pacientes em comparacdo a
outros grupos. Verificou-se ainda que 22,3% dos pacientes ndo completaram os requisitos
para diagndstico de sarcopenia devido a restricdo ao leito ou a cuidados intensivos. Por fim,
esses autores sugerem novas formas de diagndstico que sejam aplicaveis a pacientes
acamados.

Os fatores associados ao declinio da massa muscular ja mencionados como a redugao
de horménios anabdlicos (por exemplo, testosterona) e a reducdo da ingestdo alimentar, sdo
responsaveis ndo somente pela reducdo da massa muscular, mas pelo emagrecimento e perda
de peso®, o que aumenta o risco nutricional dessa populac3o.

Dentro do contexto hospitalar, a internacao pode intensificar fatores contribuintes
para a desnutricdo do idoso como inatividade fisica, anorexia, uso de medicamentos e jejum.
A desnutricdo pode aumentar o tempo de internacao hospitalar, assim como elevar taxas de
morbidade, mortalidade e de reinternagao. Isso ocorre devido a alteragdes funcionais que
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podem levar a insuficiéncias organicas e alteracdes na resposta inflamatdria®. Neste aspecto,
a identificacdo precoce da desnutricdo ou do risco nutricional em pacientes idosos assume
papel determinante no tratamento.

Sabe-se que nessa faixa etdria ocorrem mudancas fisiolégicas e de composicdo
corporal que tornam o uso da antropometria limitado. Sendo assim, sinais clinicos, fatores
psicoldgicos, sociais, dietéticos, clinicos e bioquimicos devem ser levados em consideracdo ao
realizar a avaliacdo nutricional do idoso”°.

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) é um método de avaliacdo clinico que considera
altera¢des de composicao corporal, ingestdo alimentar, nivel de stress da doenca e até
capacidade funcional do paciente. Por essa avaliacdo o paciente pode ser classificado em (A)
bem nutrido, (B) risco de desnutricdo ou moderadamente desnutrido e (C) severamente
desnutrido. O método foi criado inicialmente para pacientes adultos cirurgicos, porém, o fato
da sua avaliagdo analisar o paciente de forma globalizada faz com que a ASG apresente boa
aplicabilidade em diversos grupos, inclusive idosos*.

Outra ferramenta de avaliagao nutricional do idoso é a Mini Avaliagcao Nutricional
(MAN). Ela foi desenvolvida especialmente para identificar risco de desnutricdo ou
desnutricdo instalada em pacientes idosos. Inicialmente foi elaborado um questionario com
18 itens que contemplam aspectos de avaliagdo antropométrica, avaliagao dietética,
mobilidade, independéncia, presenca de escaras, estresse, depressdo, uso de medicamentos
e auto percepcdo. Estima-se que a aplicacdo do questionario gaste aproximadamente 10 a 15
minutos. Isso tornou seu uso limitado em algumas situagdes clinicas que necessitem de maior
rapidez. Por isso, foi elaborada e validada uma versdo reduzida que conta com 6 questdes
sobre reducdo de ingestdo dietética, perda ponderal, mobilidade, ocorréncia de estresse ou
doenca aguda, presenca de problemas neuropsicoléogicos e antropometria (IMC ou
circunferéncia da panturrilha). A versdo reduzida da MAN possibilitou a ampliacdo da sua
aplicacdo e com sensibilidade semelhante a sua versdo original?. Entretanto, como verificado
por Young et al*3, a versdo reduzida da MAN tende a identificar como desnutridos pacientes
gue ndo necessariamente encontram-se desnutridos.

Dessa forma, a MAN original e a ASG apresentam-se mais especificas em identificar
pacientes com desnutricdo ja instalada e de discriminar seu nivel de gravidade. Por isso se
sugere a utilizacdo desses métodos como forma de avaliacdo mais aprofundada e sendo
aplicada depois de uma etapa de triagem nutricional. Como exemplo de sistematizacdo desse
cuidado pode ser utilizada a MAN reduzida no primeiro momento e naqueles pacientes onde
se foi verificado o risco nutricional deve-se fazer uma avaliacdo completa como a MAN original
ou ASG113, Adicionalmente, o estudo de Bauer et al'4, utilizando ASG e MAN para avaliacdo
nutricional de idosos, verificou que o uso da MAN estava associado a parametros progndsticos
relevantes, sugerindo que o método deva ser priorizado como opg¢ao de escolha na avaliagao
de idosos.

A sintese de proteina muscular esta diretamente relacionada com a ingestdao de
proteina dietética. Assim, no periodo pds-prandial hd um estimulo para a sintese de proteinas
miofibrilares contrateis. Contudo, em individuos idosos hd uma resisténcia a essa resposta da
ingestdo de proteinas na sintese proteica®®.

Moore et al*>, com intuito de avaliarem a resposta da ingest3o proteica em relacdo a
estimulacdo maxima na sintese de proteinas pds-prandial, utilizando uma metodologia de
isétopos estdveis de aminoacidos marcados, verificaram que os idosos para estimular a
sintese proteica maxima pos-prandial necessitam de 0.4g/kg de proteina por refei¢do. O valor
encontrado para individuos idosos foi superior ao dos adultos (0.24g/kg), demonstrando que
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existe uma resisténcia anabdlica em individuos idosos, e que ela é vencida quando ha uma
oferta proteica adequada. Os autores concluem que a recomendacdo da oferta proteica para
individuos idosos deve ser revista, considerando uma ingestdo proteica didria distribuida em
trés refeicdes, com objetivo de vencer a resisténcia anabdlica. O grupo de estudiosos da
sociedade europeia de nutri¢cdo clinica e metabolismo (ESPEN), levando em consideracao
esses resultados, recomendam que ingestdo proteica em idosos saudaveis deve ser de 1.0-
1.2g/kg de peso corporal/dia, e que idosos doentes (processo inflamatério agudo ou cronico)
essa oferta deve ser aumentada, 1.2-1.5g/kg de peso corporal/diaZ®.

Existem varias alteracdes que propiciam a sarcopenia e a desnutricdo no paciente
idoso. Essas altera¢cbes podem estar relacionadas com a obtencdo de alimentos, com o
processo de ingestdao alimentar, digestdo e absorcao de nutrientes, mas também pelas
condi¢bes metabdlicas ocorridas durante o processo de envelhecimento!” (Quadro 9.1).

Quadro 9.1: Fatores que influenciam o estado nutricional de pacientes idosos.
e Escolha
o Estado mental (depressdo, deméncia)
e Situacao Financeira
Obtencao de e Acesso a alimentacdo
Alimentos o Doenga
o Isolamento social
o Auséncia de um cuidador para ajudar a realizar as
refeigdes
e Anorexia
e Dificuldade de degluticdo (disfagia)

Ingestao
& e Alteracbes sensoriais (alteracdo do olfato e do paladar)
e Estado de denticdo precario (mastigacdo prejudicada)
e Xerostomia (redugao do fluxo salivar)
] . e Gastrite atrdfica
Digestao e , . .
N e Sindromes ma-absortivas
absorgao . . .
e Alergias - Intolerancias alimentares
e Cirurgias do trato gastrointestinal
e Processo de envelhecimento
Necessidades e Sedentarismo
nutricionais e Sarcopenia

e Doengas (estado inflamatdérios agudos e cronicos)
Fonte: Modificado de Stanga?’.

Pontos importantes:

e Pacientes idosos tendem a perder massa magra o que tem repercussao direta na
diminuigcdo da sua capacidade funcional aumentando a incidéncia de quedas nesse
grupo.

e Devido a importancia da manutencao do estado nutricional do idoso, estratégias de
triagem nutricional voltadas a essa populacao devem ser implementadas em hospitais.
Uma opcao de ferramenta de triagem é a MAN reduzida.
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e Pacientes em risco nutricional deve receber uma avaliacdo nutricional mais detalhada.
Tanto a MAN original como a Avalia¢do Subjetiva Global sdo exemplos de avalia¢cdes
nutricionais com boa acuracia para o idoso.

e Pacientes idosos apresentam maior necessidade proteica uma vez que precisam
compensar a resisténcia anabdlica.

e [ preciso estar atendo aos diversos fatores que contribuem para a sarcopenia e a
desnutricdo de pacientes idosos. Uma vez que esses apresentam uma reserva
funcional menor que individuos mais jovens.
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Capitulo 10 — Praticas Alimentares e sua Associaciio com a Doenga de
Alzeihmer

Alaira Hanna Ribeiro Alves
Ana Liacia Ribeiro Salomon

Introducgao

O numero da populagcado idosa aumenta exponencialmente, consequéncia do aumento
da expectativa de vida e queda da taxa de fecundidade, o que proporciona uma transicdo
demografica. Fatores como tecnologia, avancos na medicina e cuidados na promogdo da
saude, aliados a informacgdes contraceptivas, entrada da mulher no mercado de trabalho e
mudancas comportamentais, caracterizam tal altera¢do. Com isso ocorre também o aumento
de doencas cronicas e neurodegenerativas, que causam danos as respostas fisiologicas e
psiquicas, as habilidades, além de queda da qualidade de vida e danos a satide do idoso?.

Uma das maiores causas de deméncia a nivel ndo sé brasileiro, mas mundial, é a
doenca de Alzheimer (DA), que é definida por uma sindrome com comprometimento da
memoria (alteracdo da capacidade de aprender informacdes novas ou de recordar
informacdes antigas) associada a um prejuizo em pelo menos, uma das fung¢des cognitivas
(linguagem, gnosias, praxias ou funcdes executivas) e que interfere no desempenho social
e/ou profissional do individuo, representando um declinio em relacdo ao nivel de
funcionamento corporal?.

A doencga de Alzheimer (DA) tem ampla relagdo com a idade e sua incidéncia dobra a
cada 5 (cinco) anos, apds os 65 (sessenta e cinco) anos de idade. Ainda ndao merecidamente
discutida, é um grande problema de saude publica, associada a uma diversidade de fatores
genéticos, ambientais, alimentares e pela presenca de outras comorbidades. A intervengao
nutricional é uma das mais importantes ferramentas na prevencao e cuidados com o cérebro,
associada ao fato do envelhecimento ser algo complexo e multiplo, caracterizado por uma
reducdo no processamento de informacdes>.

Discussdes com relacdo ao Alzheimer ganham cada vez mais espaco na sociedade,
justamente por ser uma doenga cronica que interfere ndo sé na capacidade funcional do
idoso, mas daqueles que estdo ao seu redor. Estimativas apontam que o niumero de casos de
deméncia na América Latina deve aumentar em 393% até 2040. No Brasil, o problema afeta
cerca de um milh3o de pessoas®. O nimero de pessoas no mundo com deméncia em 2011
era estimado em 35,6 milhdes, e estudos epidemioldgicos indicam que este numero deve
crescer a um ritmo alarmante, estimando que os nimeros possam duplicar a cada 20 anos,
para 65,7 milhdes em 2030 e 115,4 milhdes em 2050°.

Existem diversas formas e projetos para a prevencdo da DA, como também presenca
de fatores que inibem ou predispdem a doenca. Aspectos nutricionais na fase adulta e
no envelhecimento sdo discutidos por sua participacdo protetora e no retardo de alteracdes
cognitivas®. Evidéncias demonstram que certos alimentos possuem funcdo inflamatdria no
organismo, apresentando rela¢cdo com depressdo e predispondo o homem a deméncia’.

E considerdvel a quantidade de estudos que comprovam a direta relacdo entre
alimento e doenca, o que torna indiscutivel afirmar que grande parte das doencas que atingem
apopulacdo é consequénciade habitos alimentares. Sdo tendéncias que buscam acompanhar
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a sociedade moderna e globalizada sem considerar as reais necessidades fisioldgicas do ser
humano, potencializando caréncias nutricionais e surgimento de doencas?.

Uma série de fatores pode levar ao acometimento da doenca de Alzheimer, como a
ligacdo entre atividade fisica, estilo de vida, padrdes dietéticos, ingestdo de alimentos ricos
em gordura e presenga ou auséncia de vitaminas. Fatores estes podem atuar na prevengao
n3o s6 desta doenca, mas também de outras®.

O presente Capitulo teve como objetivo avaliar a influéncia da dieta pré-inflamatéria
na ocorréncia de Alzheimer em idosos, assim como caracterizar o perfil sociodemografico da
populacdo estudada.

Tipo de estudo e popula¢ao estudada

Tratou-se de um estudo observacional do tipo transversal analitico, com numero
amostral de 24 pessoas, no qual foi avaliado o consumo alimentar de idosos de ambos os
sexos, a partir dos 60 anos de idade. Um familiar de cada idoso respondeu ao questionario,
visto que nenhum idoso tinha condi¢Oes de responder.

Foram inclusos na pesquisa idosos a partir dos 60 anos de idade, de ambos os sexos,
que apresentaram qualquer grau de deméncia de Alzheimer e que tinham algum responsavel
para resposta ao questionario. Foram exclusos idosos indisponiveis para participacdo da
pesquisa e que ndo tinham responsdveis com capacidade cognitiva para responder ao
guestionario.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, respeitando todos os
preceitos da legislagdo em vigor 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, conforme parecer
n2 1.338.185.

Avaliagao

Para avaliar o consumo alimentar do idoso com relagcdo a suas praticas alimentares
durante sua fase de vida adulta foi formulado um questiondrio, composto de inquérito
guantitativo de grupos alimentares incluindo a qualidade do alimento. O mesmo foi composto
também de itens sociodemograficos: idade, sexo (feminino ou masculino), renda (valor inicial
de RS 788,00 até mais de RS 7,801,00) — categorizada por faixas salariais -, escolaridade
(fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio completo,
superior incompleto e superior completo) e cor (branca, parda, negra, amarela ou indigena).
Uma lista com os alimentos a serem marcados de acordo com consumo ou n3ao consumo
(diadrio, semanal, mensal ou raro), bem como sua frequéncia de ingestdo, também
compunham o instrumento. Os dados relacionados no questionario levaram em consideracao
um estudo ja realizado por outros autores que representaram de forma numérica o indice
inflamatdrio dos alimentos, no qual alimentos pré-inflamatérios (gorduras, carboidratos
refinados, acidos graxos 6mega-6) provocam a liberacdo de marcadores de inflamacgdo, que
estdo relacionados ao acometimento de doencas, enquanto que os anti-inflamatérios (alho,
gengibre, acafrdo, cha, cafeina, carboidratos integrais, fibras, acidos graxos 6mega-3,
proteina, suplementos vitaminicos, oleaginosas, uva, soja, legumes, ameixa e amora) estdo
relacionados a protecdo’.
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Abordagem dos pacientes

O questionario foi aplicado por meio de visita a casa do participante e seu familiar,
atendido pelo programa de atencdo domiciliar do Hospital Regional do Guara-DF e Hospital
Regional da Asa Norte, cujas acdes sao implementadas, no ambito do Ministério da Saude,
pela Coordenacdo-Geral de Atencdo Domiciliar (CGAD). Este programa constitui uma nova
modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja existentes, oferecida no
domicilio e caracterizada por um conjunto de acdes de promocdo a saude, prevencdo e
tratamento de doencgas e reabilitacdo, com garantia da continuidade do cuidado e integrada
as Redes de Atencdo a Saude.

AvaliagOes estatisticas

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel e analisados no programa
estatistico SPSS (Statistical Package For The Social Sciences), versao 22.0. Os valores foram
avaliados e comparados em numeros e probabilidades.

Os dados da amostra foram inicialmente apresentados na forma de estatistica
descritiva (média, desvio-padrdo), de forma a caracterizar a populacdo estudada.
Posteriormente, a associagdo entre o consumo de dieta pro-inflamatéria e a gravidade da DA
foi avaliada por meio do teste qui-quadrado.

Varidveis sociodemograficas

Incentivos de vida moderna surgem de todos os lados, sendo eles para comodidade,
locomoc¢ao, moradia e principalmente para o modo de se alimentar. S3o incentivos ao
consumo em contraposicdo ao gasto energético, que se torna desencorajado. Ampla
disposicdo, baixos custos e consumo de grandes por¢des sao atuais caracteristicas do padrao
alimentar moderno®. Porém mesmo que a alimentacdo tenha se modernizado, a pesquisa em
questdao demonstrou que caracteristicas culturais e baixa acessibilidade criaram razées para
as quais a populacdio em estudo tenha tido uma alimentacdo voltada a fatores que
predispdem a doenca de Alzheimer.

Para andlise do tema proposto foram avaliados 24 questiondrios aplicados aos
familiares dos idosos, sendo 18 pessoas do sexo feminino (75%) e 8 do sexo masculino (25%),
na faixa etdria entre 68 e 96 anos de idade, com uma média de 83,63 *+ 6,908 anos. Esse estudo
evidencia um aspecto ja bastante estudado: a feminilizacdo da velhice, em que as mulheres
constituem a maioria da populagdo idosa, com uma média de vida de cinco a sete anos a mais
qgue os homens. Tal fato é apontado por questdes de maior expectativa de vida e melhor estilo
de vida®.

Para melhor visualizacdo dos dados sociodemograficos, estes sdo apresentados na
forma de uma tabela (Tabela 10.1).

91



Tabela 10.1 — Distribuicdo das varidveis sociodemograficas de maior representatividade
(n=24)

Variavel Representatividade %
Sexo Feminino 75%
Cor Branca 62,5%
Renda até RS 788,00 50%
Escolaridade Fundamental incompleto 37,5%
Doencas presentes Nenhuma outra 54,2%

A variavel renda teve uma maior representacdo quanto a quantia de até RS 788,00
para 12 dos participantes totais (50%). Seguido por 29,2 % recebendo de R$ 2.301,00 a RS
5.200,00 e com uma menor representatividade, RS 789,00 a RS 2.300,00, para 20,8%.
Destacando-se também a etnia branca entre os participantes (62,5%), com uma minoria negra
(8,3%).

Existiu uma desigual distribuicdo para a varidvel escolaridade, sendo a maior
representacdo de idosos com ensino fundamental incompleto (37,5 %) e uma minoria com
superior completo (8,3%).

No que se refere a relacdo dos dados sociodemograficos nota-se que a doenca de
Alzheimer obteve maior predisposicdo em pessoas do sexo feminino, cor branca, de baixa
escolaridade e que recebiam até um saldrio minimo. Porém no decorrer deste estudo nao se
obtiveram comprovacoes da relacdo dessas varidveis com o acometimento da doenca, mas
em contraposi¢cdo pode-se relacionar a baixa renda a falta ou nenhum acesso a certos tipos
de alimentos, como os anti-inflamatdrios, que como visto foram os de menor consumo.

Diante das associagOes realizadas ndao houve diferenca significativa entre as variaveis
sexo, cor, renda e idade com o perfil inflamatério da dieta, sendo relacionada apenas a
escolaridade. A falta de significancia entre o perfil anti-inflamatério e os dados
sociodemograficos demonstrou resultado oposto ao encontrado em literatura, no que tange
a variavel renda, em que na maioria das pesquisas se apresenta como fator determinante. Isso
pode ter relagdo ao baixo numero amostral deste estudo. O que obteve significancia foi a
associacdo entre dieta e escolaridade, que mostrou associacdo inversa: quanto menor o nivel
de estudo da amostra, mais pré-inflamatadria foi a dieta, o que se explica pelo fato de a falta
de conhecimento interferir na escolha dos alimentos, bem como em saber o que é vidvel a
manutenc¢do da satde’®.

Outro fator a ser discutido é a varidvel cultura, que ndo fez parte da pesquisa em si,
porém foi percebida ao longo da andlise. Na maioria das aplicagdes dos questionarios os
familiares relataram o fato dos idosos terem culturas regionais quando ainda na fase adulta,
com consumo de alimentos mais simples e de origem rural, o que pode ser associado também
a varidvel escolaridade, que apresentou em sua maioria um ensino incompleto, o que induz a
percepcdo de que a maioria dos idosos ndo tinham conhecimento formado quanto a uma
alimentacdo saudavel*'.

Uma outra analise realizada foi a presenca de outras doengas, o que ndo resultou
representatividade, visto que 54,2 % da amostra ndao apresentava comorbidades, tendo
apenas 12,5% dos idosos com diabetes e hipertensdo. Estudo ja realizado mostrou a
associacdo entre tais doencas e o Alzheimer, em que altos niveis de glicose estdao associados
a uma menor quantidade de massa cinzenta e branca cerebral, ocasionando disfuncdes
cognitivas *2.
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Qualidade da dieta e Doenga de Alzheimer

Um individuo diagnosticado com Alzheimer, ndo adquiriu a doencga de forma subita. O
processo fisiologico é lento e o diagndstico é feito por meio de sinais ao longo do tempo.
Testes que avaliam a memodria sao métodos de grande eficacia para avaliagdo e diagndstico
de déficits cognitivos e suas fases equivalentes. Quanto a estas, a fase inicial € marcada por
falhas de memodria em curto prazo, perda de interesse por atividades antes tidas como
prazerosas e alguns prejuizos na vida didria, o que pode evoluir para a fase moderada com
progressdao do déficit cognitivo, disfuncdo executiva, piora do comprometimento nas
atividades da vida diaria, aparecimento de altera¢cdes de comportamento e sintomas
psicolégicos. Por fim o agravamento traz por consequéncias agitacdes, dependéncia na
realizacdo de atividades, como alimentar-se, tomar banho, andar, dialogar, entre outros. E
infelizmente o comprometimento psicolégico resulta em um paciente acamado, incontinente
e com suas habilidades psicomotoras basicas comprometidas?.

Por meio de estudo, alguns alimentos sdo vistos como causadores de inflamacdo, que
provocam a liberacdo de proteinasinflamatdrias, como a interleucina-6 (IL6) e C-
reativa (PCR), as quais estdo associadas a placas senis e emaranhados neurofibrilares, que sdo
caracteristicas presentes em pessoas com DA. A explicacdo para a causa esta no grau de
inflamagdo e na quantidade de alimentos inflamatérios consumidos. Ou seja, alto nivel de
marcadores inflamatdrios circulantes leva ao aumento de agentes causais para o
desenvolvimento da doenca?.

Para fins de andlise do perfil alimentar dos individuos utilizou-se como parametro o
consumo de alimentos anti-inflamatérios e pré inflamatérios, com base em indices
alimentares de inflamacdo. Os resultados deste estudo demonstraram que a amostra avaliada
apresentou o perfil de uma dieta 100% inflamatodria (Tabela 10.2) quando ainda ndo portador
da doenca de Alzheimer, na fase adulta. O perfil alimentar da dieta foi analisado de acordo
com um indice de inflamagdo proposto por estudo prévio”.

Tabela 10.2 — Perfil da dieta dos idosos segundo inflamagao (n=24)

Amostra Dieta Dieta
Pré-Inflamatorio

% %

1. 75 25

2. 75 25
3. 83,3 16,6
4, 87,5 12,5
5. 79,1 20,8

6. 75 25
7. 83,3 16,6

8. 75 25

9. 75 25
10. 83,3 16,6
11. 79,1 20,8
12. 83,3 16,6
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13. 75 25

14. 87,5 12,5
15. 87,5 12,5
16. 66,6 33,3
17. 70,8 29,1
18. 87,5 12,5
19. 79,1 20,8
20. 75 25

21. 83,3 16,6
22. 70,8 29,1
23. 79,1 20,8
24, 79,1 20,8

O questiondrio alimentar aplicado aos familiares foi composto por uma quantia de 24
alimentos, dentre os quais 20 sdo anti-inflamatérios e 4 pré-inflamatérios, o que gerou uma
maior oferta dos primeiros (anti) em rela¢do aos ultimos (pré) e mesmo assim ndo alcancou
um saldo favoravel. O resultado da pesquisa mostrou um consumo relativamente elevado
quanto aos alimentos proé-inflamatérios e um baixo consumo de alimentos anti-inflamatérios,
tornando perceptivel a existéncia de associacdo deste perfil com a doenca. Mesmo que a
questdo cultura e condicdo financeira ja tenham sido levantadas como varidveis que
interferiram no alcance de alimentos, pode-se notar que na atualidade, diante de muitas
informagdes e melhores condi¢cbes de vida, esse tipo de consumo ainda é presente,
principalmente levando-se em consideracdo o grupo de carboidratos e gorduras’.

Segue na Tabela 10.3 a representacdo da influéncia dos alimentos pro-inflamatérios
sobre o perfil dietético da populagdo estudada.

Tabela 10.3 — Grau de ingestdo alimentar: alimentos pro-inflamatérios

Cho
Consumo Gordura MUFA Omega 6 Refinado
Bom 33,33% 0% 0% 0%
Regular 25% 0% 0% 4,16%
Ruim 41,66% 100% 100% 95,83%

Nota: MUFA = acidos graxos monoinsaturados; CHO = carboidratos.

Em segunda analise ao se relacionar cada alimento pré-inflamatério com os dados
sociodemograficos, obteve-se relacdao entre consumo de carboidrato simples e varidvel idade,
em que quanto maior a idade do idoso, maior foi o consumo de carboidratos refinados. Tal
achado pode ser relacionado a diminuicdo da palatabilidade com o decorrer do avanco da
idade, o que gera um maior consumo desse tipo de alimento, ja que se procura pelo sabor
mais doce®3.
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O carboidrato vem também sendo visto como um dos grupos alimentares
contribuintes para a etiologia da DA, em que certos niveis de glicose e hemoglobina glicada
potencializam danos ao cérebro, especificamente ao hipocampo, com alteracdo da meméria
e encolhimento da regido, com aumento de 89% no risco para deméncia. A relagdao esta no
fato do aumento da glicose, levar a uma desregulacdo da insulina no cérebro, possivelmente
causando aumento da agregacdo das moléculas beta-amiloides e estresse oxidativo'?.

A atual transicdo nutricional permite associar também a obesidade com o surgimento
de um numero maior de outras doencas associadas ao mal de Alzheimer. A doencga apresenta
relagdo com a deméncia pelo fato de ser prépria de um individuo que por um longo periodo
realizou uma alimentacdo inadequada, como consumo exagerado de gorduras saturadas e
alimentos inflamatérios, que potencializam perdas da cognicdo e causam, por exemplo,
hipercolesterolemia. Pesquisas indicam que a composicdo de acidos graxos saturados e trans
na dieta ocasiona um aumento irregular de lipemia, que tem forte associa¢do ao Alzheimer!4,
Ressalta-se que na amostra observada, esteve presente um elevado consumo de gorduras, o
que pode ter contribuido para a manifestacao da doencga.

LimitagGes

A crise que o Distrito Federal enfrenta, marcada por greves por parte de educadores e
profissionais de saude, prejudicou a coleta dos dados, pela impossibilidade de realizar as
visitas didrias, como previsto. Por esse motivo a coleta se estendeu a outro Hospital e
impossibilitou o aumento do numero amostral. Os resultados aqui encontrados constituem
dados para futuras pesquisas, que possam associar um maior numero amostral ndo somente
para o mesmo objetivo, como também relacionar a alimentacdo atual e um provavel
desenvolvimento de doencas associado a indices inflamatdrios alimentares.

Consideragdes Finais

O estudo em questdo tornou possivel analisar a influéncia da dieta pré-inflamatoria na
ocorréncia de Alzheimer em idosos, pois foram observados possiveis desencadeadores de
origem dietética para a doenca em estudo. Indices inflamatdrios permitem caracterizar a dieta
de um individuo em anti-inflamatodria ou pré-inflamatéria, que como visto neste estudo varia
de acordo com o perfil alimentar, possibilitando analisar indiretamente riscos para a
demeéncia, causada pela doenca de Alzheimer. Os resultados encontrados nesta pesquisa
demonstraram uma certa associa¢do entre os alimento consumidos e o grau de inflamagado da
dieta, o que pode ter contribuido para a liberagdo de citocinas inflamatérias e a ocorréncia da
doenca de Alzheimer.

Portanto pode-se indicar que o individuo que possui uma dieta anti-inflamatdria segue
uma tendéncia de prote¢cdo do organismo de vdarios marcadores inflamatérios,
desfavorecendo o surgimento ndo sé de Alzheimer, que foi destaque dessa pesquisa, mas
também do desenvolvimento de varias outras doencas inflamatdrias. No entanto somente
esta pesquisa ndo foi eficaz para relacionar a etiologia do Alzheimer unicamente ao fator
dietético, mas demonstrou que este pode ser um adjuvante no desenvolvimento da doenca.
Nesse sentido, pesquisas futuras poderdo dar continuidade a associa¢do do perfil inflamatoério
dietético e predisposicdo ao desenvolvimento da Doenca de Alzheimer.
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Capitulo 11 - Assisténcia de Enfermagem ao Paciente Idoso

Ana Cristina Carvalho da Costa
Fernanda Angela Rodrigues
Karine Cabral Pires

Introducgdo

Nos ultimos anos, a populacdo de idosos vem crescendo mundialmente e no Brasil,
conforme o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — 2010 (IBGE), a
populacdo de idosos chegou a 20.590.599 pessoas, representando 11% da populacado
brasileira. Proje¢des futuras mostram que este numero chegard a representar 25% da
populacdo em 2050. O envelhecimento populacional traz consequéncias como diminuicao da
mortalidade e aumento da morbidade com o advento das doengas cronicas ndo
transmissiveis2.

O Brasil esta em pleno processo de envelhecimento, este é um processo irreversivel e
o impacto desta nova ordem demografica é alto. Com isto, os problemas inerentes ao
processo de envelhecimento populacional devem ser encarados como prioritarios3.

A nossa populacado esta envelhecendo e a faixa etdria superior a 80 anos é a populacao
gue mais cresce no pais. Diante desta informacdo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
define como idoso o individuo com idade superior a 60 anos que vive em paises em
desenvolvimento e com idade de 65 anos ou mais para os que vivem em paises
desenvolvidos?.

Em relacdo as condicBes sociais, culturais e econ6micas, o envelhecimento traz maior
risco para o desenvolvimento de vulnerabilidades bioldgicas, socioecon6micas e psicossociais;
o0 que gera as possibilidades para o desenvolvimento de doencas. A natureza dos problemas
médico-sociais dos idosos tem caracteristicas especificas que acentuam a importancia de
trabalhé-los cuidadosa e sistematicamente®*.

Assim, o envelhecimento populacional representa um desafio aos sistemas de saude
mundialmente, especialmente por questdes relacionadas ao financiamento do setor e a
qualificacdo de profissionais?.

O objetivo deste capitulo é abordar alguns aspectos relevantes da assisténcia de
enfermagem em geriatria: iatrogenias, incontinéncia urindria, instabilidade, imobilidade e
insuficiéncia das fun¢des cognitivas.

latrogenias

A assisténcia a saude sempre envolverd riscos, mas esses riscos podem ser reduzidos
guando os mesmos sdo analisados e combatidos, evitando que sejam possiveis causas de
eventos adversos. Para a OMS, seguranca do paciente pode ser definida de diferentes
maneiras, porém com objetivo Unico: prevengao e melhoria dos eventos adversos ou lesdes
resultantes dos processos de cuidados de saude. Estes eventos incluem “erros”, “desvios” e
“acidentes”>.
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Aiatrogenia é considerada qualquer alteracdo patoldgica relacionada ao paciente pela
pratica inadequada ou incorreta de algum procedimento realizado pela equipe de saude.
Desta forma, a iatrogenia tem maior relevancia quando se trata de pacientes idosos com os
quais ha maior evidéncia e o grau de sequela é maior. O aumento da populac¢do idosa faz com
que os tratamentos adquiram mais complexidade®.

A iatrogenia dos cuidados de enfermagem estd relacionada a priva¢do dos cuidados,
imposicdo ou prestacao insatisfatéria destes que venham a causar transtorno, dano ou
prejuizo ao paciente®.

A equipe de enfermagem, em relagdo as outras equipes, € a que permanece mais
tempo com o paciente durante o periodo de internacao. A escassez de profissionais, atrelada
ao numero abundante de pacientes, tem evidenciado cada vez mais o numero de eventos
adversos no processo de cuidar>.

Exemplos de iatrogenia: mialgia apés caminhada de grupo; fratura decorrente de
atividades de fisioterapia; desnutricdo por prescricdo inadequada de dieta; alergia provocada
por vacina; hematoma apds vendclise; cistite apds sondagem vesical de alivio; epigastralgia
causada por acido acetilsalicilico; fibrilagdo ventricular por intoxicacdo digitalica.

E necessdria a identificacdo de fatores que possam ocasionar eventos n3o esperados
durante o curso do processo de internagao, especialmente quando tratamos do idoso. Desta
forma, para uma assisténcia de enfermagem qualificada e com garantia de seguranca deve-se
identificar os possiveis diagndsticos de enfermagem que permeiam as condutas e/ou decisdes
tomadas durante a prestacdo dos cuidados.

Apenas com o levantamento diagndstico podemos colocar em pratica a¢des que irdo
evitar ou minimizar ocorréncias de eventos adversos, garantindo assim a seguranca do
paciente. E importante ressaltar que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é
uma atividade privativa do enfermeiro e como tal, deve ser realizada sempre que possivel para
respaldar suas agdes.

Vale lembrar que o levantamento do diagndstico de enfermagem é apenas uma das
etapas da SAE e ndo deve acontecer de forma isolada, pois, a chance do processo ficar falho é
de 90%, expondo assim o paciente a situagdes iatrogénicas.

Incontinéncias

A Sociedade Internacional de Incontinéncia define incontinéncia urindria como a
condicdo na qual a perda involuntaria de urina é um problema social ou higiénico e é
objetivamente demonstrada. A incontinéncia urinaria é muitas vezes erroneamente
interpretada como parte natural do envelhecimento. Alteracdes que comprometem o
convivio social, causando depressao e isolamento, frequentemente fazem parte do quadro
clinico, gerando grandes transtornos aos pacientes e familiares’.

Estudos revelam que a prevaléncia da incontinéncia urinaria no idoso varia de 8% a
34%8%°. Essa variacdo de prevaléncia pode ser parcialmente explicada pelos diferentes tipos
de questionarios aplicados, pelas amostras populacionais distintas, pela falta de
uniformizacdo nas defini¢cdes, pela auséncia de segmento em longo prazo das populag¢des
estudadas e pelo desconhecimento da histdria natural da incontinéncia urindria. Os gastos
relacionados com a incontinéncia urindria nos Estados Unidos sao estimados em 10 bilhdes
de ddlares ao ano?°.
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Existem diferentes tipos de incontinéncia urindria: Nocturia; Incontinéncia urinaria
transitoria; Incontinéncia urindria persistente.

A nocturia é a necessidade de levantar-se da cama mais de uma vez com o intuito de
urinar, apds ter ido deitar com a expectativa de sé se levantar pela manh3>; possuindo maior
prevaléncia a partir dos 50 anos. A nocturia por si ndo sugere nenhum diagnéstico especifico.
A histéria clinica e o diario miccional do paciente sdao fundamentais para direcionar a
investigacdo e o tratamento. As principais causas de nocturia sdo a diminui¢do da capacidade
vesical e/ou aumento na produgdo de urina no periodo noturno. A nocturia pode também
estar associada a outros distUrbios do trato urindrio inferior, a distUrbios do sono ou
relacionar-se ao tempo em que o paciente permanece na cama?’.

A incontinéncia urindria transitéria é caracterizada pela perda involuntaria de urina,
precipitada por insulto psicoldgico, medicamentoso ou organico, que cessa ou melhora apés
o controle do fator desencadeante. Apesar da escassez de dados, acredita-se que a
incontinéncia urindria transitoria seja responsdavel por 35% dos casos de incontinéncia urindria
em instituicdes de longa permanéncia, podendo corresponder a 50% dos casos de
incontinéncia em pacientes idosos hospitalizados nos Estados Unidos. As principais causas de
incontinéncia urindria transitéria sdo: constipacdo intestinal/fecaloma; medicamentos;
infecgdo; vaginite atrofica; disturbios psicoldgicos; dificuldade de locomogao; ingestao de
liquidos em excesso!l12,

A incontinéncia urindria persistente ocorre quando a perda involuntaria de urina ndao
é causada por nenhuma comorbidade existente, ndo é decorrente do efeito colateral de
alguma droga e persiste por pelo menos trés meses. O didrio miccional é fundamental para
quantificar as perdas e correlacionar com os habitos diarios dos pacientes. Existem trés tipos
de incontinéncia urindria persistente: urge-incontinéncia, incontinéncia urinaria relacionada
ao esvaziamento vesical inadequado, incontinéncia urindria de esfor¢o®?.

O tratamento da incontinéncia urindria por esfor¢o é basicamente cirurgico, mas
exercicios ajudam a reforcar a musculatura do assoalho pélvico. Para a incontinéncia urinaria
de urgéncia, o tratamento é farmacoldgico e fisioterapico. O farmacoldgico pressupde o uso
ininterrupto de varias drogas que contém substancias anticolinérgicas para evitar a contragdo
vesical. Esses medicamentos provocam efeitos colaterais como boca seca, obstipacdo e rubor
facial'01?,

Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal é uma alteracao funcional que leva a perda involuntaria das fezes
liguidas, pastosas, sélidas ou flatos, dependendo da gravidade do caso, em tempo ou locais
inadequados?3. Assim como a incontinéncia urindria, a incontinéncia intestinal pode gerar
inseguranca, perda da auto estima, angustia, depressao, transtornos fisicos, mentais e sociais,
que podem contribuir para a piora da qualidade de vida dos individuos.

Embora os dados sobre a prevaléncia da incontinéncia fecal sejam desconhecidos,
estima-se que cerca de 2% a 7% da populagdo geral apresente algum grau de incontinéncia
fecal. A acdo integrada da musculatura esfincteriana anal e dos musculos do assoalho pélvico
aliada a presenca do reflexo inibitério reto-anal, da consisténcia das fezes e do tempo de
transito intestinal, sdo fatores dos quais depende o funcionamento normal do intestino.
Entretanto, hd uma série de condicGes clinicas que podem afetar esses mecanismos, tais como
diarréias, diabetes, doencas autoimunes, sindrome do célon irritdvel, doengas inflamatdrias
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intestinais, proctites de radiacdo, entre outros, que podem gerar incontinéncia. Além disso, é
possivel observar nos idosos situagcdes de impactagao fecal, fator que pode causar laceragao
da musculatura e incontinéncia por extravasamentto!314,

Dessa forma, a enfermagem tem um papel educativo importante no idoso com
incontinéncia, no que tange a realizacdo das atividades de auto-cuidado, melhoria da auto
estima, nutricdo e hidratacdo adequados e cuidados com a manutencdo da integridade da
pele.

Instabilidade

Sempre que se fala de instabilidade, referimo-nos a predisposicdo do idoso a quedas.
A queda é consequéncia da perda total do equilibrio postural, podendo estar relacionada a
insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e dsteo-articulares envolvidos na manutenc¢ao da
postura®®.

As quedas frequentemente ocorrem como um somatdrio de fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos, sendo dificil restringir um evento de queda a um Unico fator de risco
ou a um agente causal. Existem diversos fatores intrinsecos que favorecem a queda no idoso:
as perdas decorrentes do declinio fisiolégico que acompanham o processo de
envelhecimento, como as alteracbes do sistema cardiaco, nervoso, sensorial e
musculoesquelético, tendo como destaque as altera¢des da visdo, audicdo, olfato, marcha,
equilibrio, coordenacdo motora e tempo de rea¢do®1°.

Ainda a coexisténcia de doencas sistémicas e, consequentemente, o uso de diversos
medicamentos predispde os idosos a risco de queda. Além das alteracdes fisioldgicas da
propria idade, a principal causa de queda estd relacionada aos fatores extrinsecos, que
dependem de circunstancias sociais e ambientais que criam desafios ao idosos. Entretanto, ha
uma indefinicao na literatura sobre a contribui¢cdao de cada um desses fatores na queda, pois
se considera que os fatores extrinsecos ndo podem ser cogitados somente em termos de
fatores do local onde o idoso vive, por haver interferéncia também de fatores culturais,
religiosos, etarios e étnicos'®1?,

As quedas ndo devem ser consideradas consequéncias inevitaveis do envelhecimento.
Quando ocorrem, sinalizam o inicio de fragilidade ou anunciam uma doenca aguda, além de
causarem lesdo, incapacidade e morte. Apesar de algumas vezes as quedas ndo causarem
dano fisico grave, podem resultar em dano psicolégico: o idoso cai, e, devido ao medo de
novas quedas, acaba evoluindo com imobilidade, ou seja, o idoso pode se mover, porém tem
medo?°.

O numero de quedas aumenta com a idade, em todos os grupos étnicos e raciais. No
entanto, quando se compara a taxa de queda entre idosos da comunidade, hospitalizados e
institucionalizados, o nUmero tende a aumentar nessa ordem?1.

As quedas sdao marcadores de fragilidade e de perda da capacidade funcional, ndo
podendo ser negligenciadas. A identificacdo de fatores associados ao risco de quedas em
idosos da comunidade é de grande importancia para que se possam tragar, na assisténcia
basica a saude, métodos preventivos e de intervencao terapéutica, que tenham o objetivo de
manter ou melhorar a capacidade funcional e prevenir danos fisicos, internacées hospitalares
e institucionaliza¢des, diminuindo, assim, os custos que as quedas acarretam ao sistema de
saude e mantendo uma boa qualidade de vida para essa populacdo?2.
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Imobilidade

O aumento da longevidade propicia o aparecimento de doengas cronicas, doencas
agudas incapacitantes e inatividade. Patologias cronicas atingem 75,5% dos idosos, dos quais
60,5% sao do género feminino. A imobilidade corresponde a uma sindrome geriatrica,
acometendo individuos com enfermidades incapacitantes, o que culmina na supressdo dos
movimentos articulares. As causas do comprometimento da mobilidade sdo multifatoriais,
predominando as neuroldgicas e as musculoesqueléticas?3.

Os prejuizos dessa afeccdo para o organismo sdo diversos: reducdo de massa muscular
e 0ssea, acumulo de secrecdo pulmonar, infeccbes de repeticdo, alteracbes metabdlicas,
obstipacdo intestinal, desnutricdo, lesdes por pressdo, depressio e isolamento social?3.

Os critérios para o diagnéstico da sindrome da imobilidade dividem-se em maiores e
menores. Entre os critérios maiores, incluem-se déficit cognitivo e contraturas multiplas. Em
relacdo aos critérios menores sdo encontradas: lesdes por pressdao, disfagia, dupla
incontinéncia e afasia. A sindrome da imobilidade e a fragilidade sdo fatores preditores
isolados de mortalidade em idosos, e muitas de suas causas basicas, como sequelas de
traumas e doencas neuroldgicas, sdo passiveis de prevencdo e reabilitacdo precoce?”.

Por terem carater etiolégico multifatorial, a abordagem e a prevencdo da sindrome de
imobilidade sdo interdisciplinares. Em todas as esferas de atendimento ao idoso, seja
ambulatorial, domiciliar, hospitalar ou em instituicdes de longa permanéncia, e nas variadas
condic¢Ges clinicas, é essencial avaliacdo funcional completa abordando desde questdes
potenciais causadoras de danos a mobilidade até incapacidade grave. Apoio familiar,
adequada condicdo socioeconOmica, assisténcia médica multidisciplinar e aderéncia a
terapéutica proposta sdao exemplos de fatores que podem ser decisivos em evitar ou retardar
a instalacdo de imobilidade?324,

Insuficiéncia das fung¢Ges cognitivas. Sindromes demenciais

Os estudos populacionais destacam uma forte relacdo entre o envelhecimento e a
deméncia, afirmando o aumento da prevaléncia de deméncia com a idade, praticamente
dobrando a cada periodo de cinco anos. Sendo assim, o aumento dos transtornos cognitivos
em idosos aumentara em prevaléncia, variando para a faixa de 60 anos em 1% da populagdo,
chegando em média a 32% aos 85 anos?°.

O envelhecimento cerebral fisiolégico ocorre por meio de mudangas morfofuncionais,
bioquimicas e nos prdprios neurotransmissores quando ocorre a perda ponderal do cérebro,
diminuicdo do numero de neurdnios em certas areas, ateromatose de vasos cerebrais,
formagdo de placas neuriticas e a diminuicdo de neurotransmissores/ enzimas, como a
acetilcolina, serotonina e catecolaminas?®.

Dentre as deméncias, destaca-se a doenca de Alzheimer (DA), uma doenca
neurodegenerativa caracterizada pela presenca de emaranhados neurofibrilares e placas
amiloides, perda de conexdes, inflamacdo e eventual morte de células cerebrais. Tais
modificacdes acarretam a perda de memodria, alteracdes do pensamento e de outras funcdes
cerebrais. Esta doenga progride gradual e lentamente, com morte celular, resultando na
deterioracdo cerebral.
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Outra deméncia que também acomete os idosos é a vascular, que resulta de isquemia,
hemorragia, andxia ou hipdxia cerebral. Devido as semelhangas nos sintomas, na
fisiopatologia e nos fatores de risco, a DA e a deméncia vascular nao sao facilmente
distinguidas. Considerando esses fatores, varios pacientes manifestam o quadro clinico das
duas deméncias, caracterizando a deméncia mista (DM)?’.

De fato, a deterioracdo das fungbes cognitivas constitui o nucleo fundamental dos
sintomas clinicos das deméncias. Entretanto, sintomas comportamentais e psicolégicos sao
frequentes na deméncia. Essa terminologia refere-se ao conjunto de sintomas e sinais
associados aos transtornos da percepc¢dao, do conteiudo do pensamento, do humor ou do
comportamento que ocorre em individuos com sindrome demencial. Ao longo da evolugdo da
DA, aparecem sintomas neuropsiquidtricos como agitacdo psicomotora, depressao,
alucinacgdes, delirios, disturbios do sono e outras modificacdes psicopatoldgicas, acarretando
sofrimento para o idoso, morbidades para os cuidadores e seus familiares e aumento dos
custos financeiros da assisténcia a saude?’.

Os idosos com deméncia, frequentemente apresentam dependéncia e incapacidades,
e desta forma necessitam de ajuda para as atividades didrias. Com relacdo ao manejo dos
sintomas comportamentais e psicolégicos da deméncia, é necessaria a atuagao do enfermeiro
no que se refere a orientacdo aos cuidadores de como lidar com esses sintomas apresentados
pelo idoso com deméncia, elaborando com os mesmos estratégias especificas para cada
alteracdao comportamental; além dos cuidados com a pele, prevengdo das lesdes por pressao,
higiene corporal e oral, nutri¢do e hidratacdo e administracdo de medicamentos?®.
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Importancia da Aten¢ao Domiciliar

As implicagbes do envelhecimento populacional para as praticas de saude estdo
relacionadas ao cendrio atual, caracterizado pela elevada prevaléncia das doencgas crbnicas;
da morbidade e da qualidade de vida, em substituicdo as enfermidades agudas; a mortalidade;
ao prolongamento da vida e ao adoecimento, respectivamente, quando existe a
impossibilidade de cura®.

Neste cendrio, destaca-se a aten¢do domiciliar em salde que cresce a cada dia e
destina-se a oferecer um atendimento fiel aos preceitos éticos e terapéuticos. Essa
modalidade representa uma tendéncia mundial cujos esfor¢cos se concentram na busca
constante pela sustentabilidade setorial, no cuidado integral e humanizado ao paciente e na
modificacdo do paradigma de cuidado a doencga para a promoc3o a satde?.

De acordo com a Portaria n2 73, de 10 de maio de 20013, que dispde sobre as normas
de funcionamento de servigos de atencao ao idoso no Brasil, entende-se por assisténcia ou
atendimento domiciliar, o servico de atendimento publico ou privado a domicilio prestado a
pessoa idosa, com algum nivel de dependéncia, no intuito de aumentar a autonomia, a
permanéncia no préprio domicilio e o incremento dos vinculos familiares e de vizinhanca.

A Lein210.424, de 15 de abril de 2002, acrescenta a Lei Orgénica da Saude n2 8.080, a
assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Satude (SUS). A partir dessa publicac3o, as politicas
publicas direcionadas a atencdo aos idosos incluem o atendimento domiciliar como uma das
alternativas para melhoria tanto do cuidado dos usuarios quanto da utilizacdo dos recursos
financeiros®.

Aliviar a caréncia de leitos nos servicos publicos de salde por meio da garantia da
manutencdo dos cuidados prestados é uma das principais demandas do SUS. Isto explica a
desospitalizacdo como alternativa para pacientes que podem receber cuidados domiciliares,
quando ndo se enquadram nos critérios de alta complexidade, mas sim de alta dependéncia®.

Segundo a Constituicao Federal, Capitulo VII, artigo 230, paragrafo 12, os programas
de amparo aos idosos deverdo ser realizados, de forma preferencial, em seus lares?,
evidenciando, nesse sentido, a crucial importancia do atendimento domiciliar (AD) e/ou da
internagdao domiciliar (ID).
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Definig6es na Atengdao Domiciliar

Algumas definicdes sdo apresentadas, de acordo com a RDC numero 11, de 26 de
janeiro de 2006, que dispGe sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servigos que
prestam Atencdo Domiciliar, sdo elas®:

“Admissdo em Atengdo domiciliar: processo que se caracteriza pelas
seguintes etapas: indicagdo, elaboracao do Plano de Atengdo
Domiciliar e inicio da prestagdao da assisténcia ou internacgao
domiciliar.

Alta da Ateng¢do domiciliar: ato que determina o encerramento da
prestacao de servicos de aten¢dao domiciliar em fungdao de:
internagdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a pedido
do paciente e/ou responsavel, ébito.

Atencdo domiciliar: termo genérico que envolve acdes de promogao
a saude, preveng¢ao, tratamento de doengas e reabilitagao
desenvolvidas em domicilio.

Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater
ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em
domicilio.

Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para
auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana.

Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar - EMAD: profissionais
que compdem a equipe técnica da atenc¢do domiciliar, com a fungdo
de prestar assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente
em seu domicilio.

Internag¢do Domiciliar: conjunto de atividades prestadas no
domicilio, caracterizadas pela atengcio em tempo integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de
tecnologia especializada.

Plano de Atengdo Domiciliar - PAD: documento que contempla um
conjunto de medidas que orienta a atuagao de todos os profissionais
envolvidos de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada
paciente em seu domicilio desde sua admissao até a alta.

Servigo de Atengéo Domiciliar - SAD: instituicdo publica ou privada
responsdavel pelo gerenciamento e operacionalizagao de assisténcia
e/ou internagdo domiciliar.”

Segundo Fabricio et al.”, o servico de assisténcia domiciliar pode ser dividido em
atendimento domiciliar, internacdo domiciliar e visita domiciliar. Entende-se por visita
domiciliar o atendimento realizado por profissional e/ou equipe de saide no domicilio do
paciente com o intuito de avaliar as necessidades deste, de seus familiares e do ambiente em
que reside para estabelecer plano assistencial visando a recuperagao e/ou reabilita¢ao.
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Importancia da Assisténcia Domiciliar

A assisténcia domiciliar representa um conjunto de atividades programadas e
continuadas, de cardter ambulatorial, que sdao desenvolvidas em domicilio. Os principais
objetivos dessa assisténcia sdo a reintegracdo do paciente no nucleo familiar e de apoio; a
assisténcia humanizada e integral por meio de maior aproximacao da equipe de salde com a
familia; a maior participacao do paciente e da familia no tratamento proposto pela equipe; o
restabelecimento da independéncia e/ou a preservacdo da autonomia do idoso, procurando
manté-lo ativo, participativo, produtivo e afetivo; a otimizacdo dos leitos hospitalares e do
atendimento ambulatorial®®.

O atendimento domiciliar proporciona aos idosos os cuidados pessoais de atividades
de vida diaria, com a medicacao, realizacdo de curativos simples e complexos, nutricdo enteral
e/ou parenteral, didlise, transfusdo de hemoderivados, quimioterapia, antibioticoterapia®,
oxigenoterapia, ventilacdo mecanica, reabilitacdo fisioterdpica, fonoterapica e psicoldgica,
além de treinamento e acompanhamento de cuidadores?. Os principais beneficios incluem:
reducdo de reinternacgdes e custos hospitalares; diminuicdo do risco de infec¢des hospitalares,
dentre outras complica¢Oes inerentes ao ambito hospitalar; diminuicdo de internagGes em
instituicdes de longa permanéncia; manutenc¢ao do paciente no nucleo familiar, com aumento
de sua qualidade de vida®.

O atendimento domiciliar surge como um modelo de assisténcia capaz de resolver
e/ou minimizar os problemas de saude do idoso de forma holistica, sendo que a sua
implementacdao tem se mostrado eficaz na promog¢ao da humanizagao do cuidado, na reducao
das perdas inerentes ao proprio envelhecimento; na diminuicio da possibilidade de
reinternacGes em estagio avancado da doencga e/ou da incapacidade e, por consequéncia, na
reducdo de custos econdmicos e riscos iatrogénicos?.

Estudos na Aten¢ao Domiciliar e Critérios de Elegibilidade

Estudos de abrangéncia nacional, no intuito de estimar o desempenho dos servigos de
saude e subsidiar o planejamento e as politicas do setor, de modo a promover a equidade e
aperfeicoar os recursos na modalidade de atendimento domiciliar ainda sdo escassos. Porém,
no Brasil, a atencdo domiciliar foi associada ao sexo feminino, ao baixo poder socioeconémico,
as doencas crénicas, a incapacidade funcional e as quedas?®.

Moreira et al® descrevem que o primeiro passo na escolha do paciente a ser
encaminhado para o atendimento domiciliar é a avaliacdo da sua elegibilidade, seguida da
classificacdo de complexidade do atendimento proposto. Destacam, ainda, a importancia do
envolvimento ativo de todos os profissionais envolvidos, tais como: nutricionista, médico,
assistente social, enfermeiro, fisioterapeuta, psicélogo, dentre outros.

Segundo Fernandes e Fragoso?!, os idosos elegiveis para o cuidado domiciliar devem
apresentar as seguintes condi¢Ges: multiplas afec¢des cronicas; frequentes internagdes; idade
igual ou superior a 85 anos; distirbios cognitivos; acidentes e/ou quedas nos ultimos seis
meses; falta de adesdo terapéutica adequada; rede de apoio social inadequada ou ineficaz;
polimedicados e que residem sozinhos.

Floriani e Schramm?® citam como critérios de elegibilidade para a inclusdo no
atendimento domiciliar outros requisitos, a saber: paciente clinicamente estavel; com rede de
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suporte social (cuidadores formais e/ou informais), ambiente apropriado e suporte financeiro,
além da avaliagao profissional em relagdo as demandas existentes.

Porém, os requisitos para a inclusdo do idoso na assisténcia domiciliar sdo: existéncia
de cuidador (formal ou informal) com boas condi¢des psicoldgicas, cognitivas e fisicas;
formalizacdo do termo de consentimento informado com a familia, com o idoso (se
consciente) ou com seu representante legal; moradia em area de abrangéncia da unidade de
saude; necessidade de cuidados com a frequéncia de visitas e complexidade compativeis com
a atenc3o béasicall.

As sequelas neuroldgicas, as sindromes demenciais, a sindrome do imobilismo e suas
sequelas, as pneumopatias, as cardiovasculopatias, os politraumatizados, as infeccOes
urinarias, de pele, pulmonares e as osteomielites que receberdo terapia com antibiéticos,
dentre outras, estdo entre as doengas mais prevalentes nos servicos de Aten¢do Domiciliar?.

Papel da Equipe Multiprofissional

O ingresso do idoso no atendimento domiciliar pode ocorrer quando ele estiver
hospitalizado ou ja se encontra em seu lar. Para tanto, o histdrico clinico do paciente, a
discussdo com a equipe de saude que o assiste, a avaliacdo das condicGes minimas do
domicilio (recebimento de materiais, equipamentos, medicamentos e equipe
multiprofissional), os recursos envolvidos e a exposi¢cdo da sistematica e complexidade do
plano de atencdo domiciliar deverdo ser previamente conhecidos?.

O plano de atengdo domiciliar podera incluir as visitas dos diversos profissionais, tais
como: nutricionistas, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, odontdlogos,
psicdlogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, técnicos e auxiliares de enfermagem,
entre outros. Durante o plano de aten¢do domiciliar podera haver a transformacdo em
internacdo domiciliar (ID) para atendimento domiciliar (AD) ou vice-versaZ.

Em 2011, no més de novembro, o governo federal langou o programa “Melhor em
Casa”. Este, por sua vez, promete grandes investimentos financeiros para que o atendimento
médico alcance os lares de pessoas com necessidade de reabilitacdo motora, idosos, pacientes
crénicos sem agravamento ou em situacdo pds-operatdria.

Nesse sentido, a equipe de atendimento domiciliar deve compreender o idoso como
uma pessoa Unica, que estd inserida num contexto familiar e social, com o qual interage de
forma continua. Deve avaliar a demanda de cuidados requerida pelo idoso por meio de uma
avaliacdo global, com énfase nos aspectos bioldgicos, funcionais, psicolégicos, sociais,
ambientais e espirituais, de tal forma a respeitar a individualidade, a histéria de vida e os
conhecimentos dos idosos?.

A equipe de saude deve observar se o idoso se sente seguro e autbnomo no ambito
domiciliar, visto que existe a possibilidade de o idoso se sentir impotente a medida que vé se
esgotarem seus préprios recursos para manejar esse ambiente. O conhecimento da real
situagdo no domicilio do idoso é crucial para uma avaliagdo completa das demandas de
cuidado. Caso a equipe necessite sugerir alteracdes nesse ambiente, deve-se ter por base a
ética, a delicadeza, a educacdo e o respeito’.

A equipe, ao adentrar o domicilio do idoso e de seus familiares, deve compreender que
qualquer acdo precisa atingir o potencial maximo de beneficio por meio de um cuidado
humanistico e individualizado, tornando-se fundamental uma escuta ativa e sensivel dos
anseios e desejos do idoso e daqueles que o amam™.
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Logo, a atencdo domiciliar possui o potencial de ampliar o acesso aos servicos dos
idosos que possuem incapacidades, reduzir tanto as complica¢des clinicas decorrentes das
comorbidades quanto as internacdes hospitalares por causas sensiveis a atencdo primaria a
saude; além de humanizar o cuidado e fortalecer o vinculo das equipes de saude com
pacientes e familiares. Existe também o pressuposto da oferta de cuidados direcionados a
uma morte digna®®.

Importancia da Estimulagao Cognitiva

As mulheres sdo as principais responsaveis pelos cuidados aos idosos. Na maioria das
vezes, elas sdo de meia idade ou idosas, esposas ou filhas, moram com o idoso e realizam os
cuidados sem receber nenhum auxilio na realiza¢do desse cuidado®?.

O nivel social esta diretamente associado a qualidade de vida dos cuidadores e dos
idosos que estdo recebendo os cuidados, visto que cuidadores idosos, no contexto da pobreza,
estdo sujeitos a péssimas condicdes como a caréncia nutricional, os recursos no cuidado e no
bem-estar!?.

Conhecer o perfil dos cuidadores idosos torna-se essencial para subsidiar os servicos
de saude no planejamento de uma assisténcia de qualidade. O cuidador idoso também poderd
oferecer um cuidado de boa qualidade e manter preservada a sua satde fisica e cognitiva®?.

As acdes da estimulacdo cognitiva foram recentemente incluidas como um tratamento
médico complementar para a deméncia. Esse disturbio neurodegenerativo e sua resposta ao
tratamento farmacoldgico é bem limitado. Entdo, esse programa foi desenvolvido com o
principio de estimulacdo cognitiva simples, com o propdsito de gerar beneficios na fungao
cognitiva e na qualidade dos idosos com deméncia, ainda ndo foi confirmado por evidéncias
cientificas®3.

O programa de cuidados de idosos utilizado na Coréia do Sul tem como principal
objetivo a estimulagdao cognitiva por meio da leitura de um livro ou jornal para os pacientes
ou até mesmo fazer com que eles efetuem a leitura, o que proporcionard informacdes
importantes e participacdo efetiva em atividades que trabalham com a parte cognitiva como
origami, pintura, pratica e comunicacdo, além de uma revisdo da prdopria vida®3.

Sobrecarga dos Cuidadores

A sobrecarga do trabalho gerada nos cuidadores é um fenémeno multifatorial. Esta
diretamente relacionada ao estresse, as mudangas fisicas e emocionais, além de a desarmonia
entre a atividade e o descanso. Os cuidadores, na maioria das vezes, percebem o seu bem-
estar e a sua saude sendo afetados, o que gera um sentimento de incapacidade de enfrentar
a realidade do envelhecimento. Ao assumir as responsabilidades nos cuidados, os cuidadores
colocam as necessidades da pessoa em primeiro lugar, deixando de priorizar as préprias
necessidades'?.

A auséncia de informacoes sobre a doenca, o tratamento e a estratégia adequada
utilizada para compreender o comportamento e as crises dos pacientes exercem um impacto
negativo no contexto familiar, social e no trabalho. Muitos cuidadores relatam que a
experiéncia de cuidar é repleta de sentimentos contraditérios, como: amor, raiva, paciéncia,
intolerancia, carinho e irritacdo. Também estdo presentes outros sentimentos como: estresse,
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desanimo, piedade, revolta, inseguranca, pensamentos negativos, soliddo, duvida quanto ao
cuidado, culpa, medo de estar doente e morte dos pacientes’4.

O nivel de sobrecarga estd associado ao nivel de dependéncia do paciente; ou seja,
quanto maior a dependéncia e comprometimento cognitivo, maior a necessidade de cuidados
prestados ao paciente. Com isso, a exigéncia por cuidados aumenta, diminuindo o tempo que
o cuidador tem para cuidar de si mesmo, mediante o aumento da ansiedade e sobrecarga
relacionada aos cuidados prestados®®.

A complexidade da tarefa de cuidados resulta em cuidadores que se esquecem de si
mesmos, de suas necessidades e da satisfacdo em viver. Dessa forma, surgem sentimentos
positivos e negativos, conflitos psicoldgicos, angustia, medo e inseguranga, comuns ao longo
da experiéncia de cuidados, considerados sintomas de sobrecarga como consequéncia do
cuidado continuo?®.

As longas horas de trabalho dedicadas a cuidar e a falta de dias semanais de repouso
podem ser reflexos de questdes financeiras, ja que a maioria dos cuidadores possui uma baixa
renda, o que impossibilita a contratacdo de um profissional para dividir as tarefas. A carga do
trabalho é um dos grandes problemas enfrentados pelo cuidador, sendo caracterizada por
reducdo no sentimento do bem-estar e ocorréncia de problemas de saude gerada pelo
estresse ocasionado pelo excesso de trabalho e por todos os sentimentos que envolvem os
cuidadores4.

Logo, o papel do cuidador de idoso dependente engloba uma série de dificuldades na
execucdo de tarefas, como: higienizacdo, alimenta¢do, manejo e compreensdo dos disturbios
comportamentais. Isto requer do cuidador uma dedica¢do quase exclusiva, fazendo com que
ele deixe de lado as proéprias necessidades cotidianas. Os cuidadores familiares chegam a
abandonar os seus empregos e se colocam, na maioria das vezes, em isolamento social, o que
potencializa o estresse, as mudancas fisicas, emocionais e o desequilibrio entre atividade e
repouso causada pela sobrecarga de trabalho.

Observa-se que 44,4% a 63,8% dos cuidadores relatam problemas de saulde,
apontando como principal queixa os problemas e/ou disturbios relacionados as dores fortes
nas costas. A sobrecarga de trabalho gera efeitos adversos, desde a saude fisica como a
emocional, sendo um precursor fundamental para o desenvolvimento das doencas agudas e
croénicast®.

A gqueixa de dores nas costas podem estar relacionadas a execug¢do do uso da forca
muscular por movimentos repetitivos, posicdo inadequada por longo periodo de tempo e
manuseio inadequado do paciente. Sabe-se que o trabalho de cuidadores requer uma grande
atividade muscular e postural que acaba sendo constante ao exercer suas tarefas. Essa
exigéncia muscular na execucdo das atividades é provavelmente a principal causa das dores
relatadas pelos cuidadores®®.

A ansiedade e a depressdo estdo diretamente associadas a um processo de estresse
pisicolégico que é frequentemente vivenciado pelos cuidadores em detrimento da
sobrecarga, sendo um dos fatores que estd diretamente ligado aos problemas de saude e a
diminuicdo da qualidade de vida®. Todos esses fatores mostram a importancia do papel da
equipe multiprofissional com olhar diferenciado nao apenas para os pacientes, mas também
para os cuidadores, principalmente idosos.
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Capitulo 13 — Avaliagdo Holistica da Pessoa Idosa: Importancia da Equipe
Multidisciplinar

Cristilene Akiko Kimura
Renata Costa Fortes

Envelhecimento Populacional e Satude do Idoso

Primeiramente, torna-se importante realizar um breve relato sobre o conceito de
saude, para adentrar especificamente no contexto do envelhecimento.

O conceito de saude é uma dimensdo da capacidade de realizacdo de anseios e da
satisfacdo das penurias e ndo, simplesmente, a caréncia de doencas. A grande parte dos idosos
é portadora de doengas ou disfungdes organicas que, geralmente, ndao estao agregadas a
restricdo das atividades ou a restricao do convivio social. A base da saude e do bem-estar esta
intimamente relacionada a funcionalidade da pessoa, acentuada como a capacidade de
regular a prépria vida ou cuidar de si mesmo?. O bem-estar e a funcionalidade s3o andlogos,
e além do mais concebem a presenca de autonomia e independéncia, admitindo que a pessoa
cuide de si e de sua vida. Outrossim, a propria portaria que institui a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa considera que “o conceito de saude para o individuo idoso se traduz
mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de
doenca organica”?.

O envelhecimento é um fenédmeno bioldgico, psicoldgico e social que alcanca o ser
humano na plenitude de sua existéncia, transcorre sua relagdo com o tempo, seu
relacionamento com o mundo e com a sua propria histdria. Além disso, esta conjecturado no
pais até o ano de 2025, um valor aproximado a 32 milhdes de idosos, decorrentes da
diminuicdo da mortalidade, diminuicao da fecundidade, em funcdao do acesso das mulheres
no mercado de trabalho e pelo progresso socioeconémico, cultural e tecnolégico. Contudo,
com este incremento, provavelmente, o pais e a sociedade ndo estardao organizados
adequadamente para lidar com esta populacdo, especialmente, porque muitos percebem o
envelhecimento agregado as doengas cronicas e deterioracdo mental, o que gera um “pré-
conceito”, conduzindo a uma depreciacdo da Terceira Idade3.

Pari passu, o envelhecimento populacional é cada vez mais recorrente na sociedade
contemporanea, sendo transversal, basicamente, nas sociedades mais desenvolvidas, fruto do
acréscimo do nivel de esperanca de vida e do declive da natalidade®. A expectativa de vida da
populagdo em todo o mundo vem majorando expressivamente nas ultimas décadas. A
Organizac¢dao Mundial da Saude (OMS) considera como idosas as pessoas com mais de 65 anos
de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos em paises em desenvolvimento, e
planeia que em 2025 existirdo 1,2 bilhdo de pessoas com mais de 60 anos, dos quais os muito
idosos — com 80 ou mais anos — se assinalam como o grupo etdrio de maior crescimento. No
Brasil, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais (Lei 10.741), seguindo-se os padrdes
da OMS. Nao obstante, apesar de muitas vezes prevalecer o preconceito e a discriminagao
contra essa populacdo, vem crescendo a consciéncia de que os idosos podem dar uma
contribuicdo basilar a edificacdo de uma sociedade mais humana®.

Vale destacar que, os ensejos para o aumento da populacdo idosa estdo catalogados
com a transicdao demografica e epidemioldgica, i.e., dentre outros aspectos, com a ampliacdo
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da expectativa de vida, o progresso do saneamento basico e o acesso a saude®’. Devido a esse
novo panorama etario, demanda-se reorganizag¢do social em multiplas esferas, com o escopo
de perfazer a demanda existente. Na esfera da saude, brota a preméncia de haver arcaboucos
assistenciais que aprovem melhor qualidade de vida (QV) a populacdo idosa®®.

Nesta perspectiva, certamente, a longevidade é considerada uma conquista. Todavia,
existem nuances importantes a serem analisadas entre os paises desenvolvidos e os paises
em desenvolvimento. Comecando pelos paises desenvolvidos, verificou-se que o
envelhecimento incidiu adjunto aos avangos nas conjecturas gerais de vida, ja nos paises em
desenvolvimento, esse artificio advém de forma acelerada, sem prazo para uma reorganizacao
social e uma adequacdo do campo de saude para acolher as novas requisicdes emergentes.
Se o envelhecimento, antes era considerado um fenémeno, atualmente, faz parte da realidade
da maioria das sociedades. O mundo vive um processo de envelhecimento fato é que se
estima para o ano de 2050, a existéncia de cerca de 2 bilhGes de pessoas com 60 anos a mais
no mundo, a maioria delas vivendo em paises em desenvolvimento?. Portanto,
envelhecimento é um fendmeno complexo e heterogéneo, que causa alteragées em todas as
esferas da vida dos individuos, sendo possiveis alteracées fisicas, psicoldgicas, sociais, naturais
e gradativas. Elucubra-se ainda que a desenho como este é vivido e concebido pelas pessoas,
provém intensamente das conjungdes sociais, politicas e culturais em que tal populagao idosa
esta inserida®10,

O progresso dos cuidados de saude e das condi¢des socioeconémicas contribuiu para
o acréscimo da longevidade da populagdo, a qual se agrega a perda de capacidades, originada
por alteracOes organicas, em consequéncia do envelhecimento e de alteragdes no estilo de
vida. Neste sentido, manifestam-se assim multiplas patologias, majoritariamente cronicas,
que levam ao acréscimo da dependéncia nas atividades de vida didrias, decadéncia das
capacidades cognitivas e repercussdes socioecondmicas. Além do mais, observa-se um
detrimento na capacidade funcional e QV no transcorrer do envelhecimento, sendo esta
associada também a seguranca socioeconémica, ao bem-estar psicossocial, a autopercepcao
de saude e ao ambiente envolvido. Assim, essas causas se conectam entre si e a sua
importancia difere de pessoa para pessoa e entre sociedades dispares. Destarte, o conceito
de saude para esta populacdo, ndo pode fundamentar-se no completo bem-estar fisico,
psiquico e social, preconizado pela OMS, contudo deve conduzir-se necessariamente pelo
paradigma funcional®.

Envelhecimento Ativo

O envelhecimento da populac¢do brasileira nota-se mais evidente a cada década que
passa, nitidamente, incentivado pela queda das taxas de natalidade e mortalidade, agregado
aos progressos da biotecnologia, cooperando para um envelhecimento ativo sob a oética
biopsicossocial e espiritual. Assim, os referidos progressos seguem a convergéncia
internacional de acréscimo da longevidade da populagdo. De acordo com os dados estatisticos
analisados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), acerca do indice de
envelhecimento no Brasil, considerando o resultado, verificou-se que o indice quase duplicou
em 20 anos; visto que a estimativa de 1980 era 10,49% e evoluiu para 19,77% em 2000,
confirmando com o estudo de Camarano e seus colaboradores?!, a estimativa de que no ano
de 2025, o Brasil terd a sexta maior populacdo de idosos do mundo.
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Face ao exposto, desde o final da década de 90, a OMS tem apresentado grande
preocupacao com relagdao a importancia de um envelhecimento nao apenas saudavel, bem
como a compreensdo da sua participacdo, de forma continua, nas demandas sociais,
econdmicas, culturais, espirituais e civis. A partir destes entendimentos, designou-se a
expressao “envelhecimento ativo”, que abarca todas estas ferramentas ideoldgicas, sendo
deliberada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) como a participacao
continua nas demandas sociais, econdémicas, culturais, espirituais, civil, além disso, na
capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho2.

Outrossim, de acordo com a OMS, o envelhecimento ativo e sauddavel é definido por
atitudes que requeiram habitos, atividades e costumes favordveis a saude e a QV, norteados
pelo desenvolvimento de habitos, por exemplo, como: alimentacdao adequada e balanceada,
pratica regular de exercicios fisicos com acompanhamento de um profissional, convivio
social, que seja atraente, com amigos, familiares, o que significa a satisfacdo dos idosos e a
vontade de se sentirem ativos, sobretudo especiais para a sociedade. Assim, esses habitos
podem resultar na busca de atividades prazerosas, ainda pode amenizar o estresse, a
diminuicdo dos danos derivados do consumo de alcool e tabaco e a reducdo significativa da
automedicac3o®.

A perspectiva para o envelhecimento ativo reconhece que os mais velhos nado
constituem um grupo homogéneo, e que a diversidade entre os individuos tende a aumentar
com o avancar da idade. Dai nasce a necessidade de um atendimento multidisciplinar, sendo
este um dos maiores desafios. Constitui-se, portanto, o cuidado multidisciplinar a pessoa
idosa, atender a pessoa idosa nas suas particularidades, tendo um olhar multidimensional e
buscando prevenir agravos, propiciando que multiplas areas do saber ajam conjuntamente
para um bem comum. Este atendimento multidisciplinar visa desempenhar uma visao
holistica de cada um dos idosos, buscando uma melhoria da qualidade de vida dos mesmos e
dando énfase aos aspectos biopsico-socioculturais!?.

As repercussodes do aumento do numero de idosos estdo intimamente relacionadas ao
acréscimo das agles sociais e constitui um grande desafio politico, social e econémico. O
envelhecimento populacional, associado a auséncia de politicas publicas voltadas a essa nova
realidade mundial, torna-se uma preocupacdo para multiplos segmentos da sociedade que se
depara com esse contexto atualmente. Assim, é fundamental refletir sobre o processo de
viver, considerando sua sustentabilidade, agregando-o a qualidade aos anos adicionais de
vida, quando o processo natural de envelhecimento pode ocasionar limitacdes, o acréscimo
da prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes. Para mais, com a implicacdo do
envelhecimento, o declinio fisico e muitas vezes intelectual, afetam a QV na terceira idade,
implicando grande desafio para a ciéncia'*,

Nesse seguimento, a melhoria da QV dos idosos torna-se um desafio no século XXI,
tendo em vista a possibilidade de acarretar implicagcdes preocupantes nos planos econémico,
social, epidemiolégico e familiar, carecendo de um agrupamento de empenhos nas diferentes
areas profissionais, i.e., na equipe multidisciplinar, visando, sobretudo um maior
conhecimento sobre o feito do envelhecimento e nomeadamente numa forma sauddvel de
envelhecer, priorizando esses empenhos na manutengao da independéncia e autonomia da
pessoalt1s,

Assim, o novo perfil epidemioldgico para o sistema de salde, torna crescente a
necessidade por promocdo, prevencdo e assisténcia integral as pessoas idosas, por
procedimentos diagndsticos e terapéuticos das doencgas cronicas, por atendimentos de
reabilitacdo fisica e mental e, sobretudo por programas que abarquem equipes
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multidisciplinares que trabalhem o homem de forma global, favorecendo a percepcao do
equilibrio, mente, corpo, por meio de atividades fisicas, artisticas e culturais sob uma visao
holistica do cuidado em salide!416-21,

Breve Relato da Legislagdo da Pessoa Idosa

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), aprovada em dezembro de 1999, destaca
que a principal dificuldade que pode contrafazer a pessoa idosa, como implicacdo da evolucao
de suas enfermidades e de seu estilo de vida, é o detrimento de sua capacidade funcional, ou
seja, a perda das habilidades fisicas e mentais imperativas para a execucdo e elaboracao de
suas atividades basicas??.

Nesta perspectiva, a PNSI determina as diretrizes norteadoras de todas as ferramentas
no ambito salude, e recomenda as responsabilidades institucionais para a obtencdo da
proposta. Para mais, a referida politica norteia o processo continuo de avaliagao que necessita
conduzir seu desenvolvimento, ponderando possiveis ajustes originados pela pratica??23,

Destarte, as diretrizes essenciais definidas na PNSI s3o:

e promogao do envelhecimento saudavel voltado ao desenvolvimento de agbes que
orientem os idosos em relacdo a importdncia da melhoria de suas habilidades
funcionais, mediante a adog¢do precoce de habitos saudaveis de vida, a eliminacdo de
comportamentos nocivos a saude;

e manutencao da capacidade funcional referente as a¢des com vistas a prevencao de
perdas funcionais em dois niveis especificos: 1) prevencdo de agravos a saude que
determinam agGes voltadas para a imunizac¢do dos idosos; 2) refor¢o de ag¢bes dirigidas
para a deteccdo precoce de enfermidades ndo transmissiveis, com a introducdo de
novas medidas, como a antecipag¢do de danos sensoriais, utilizagdo de protocolos para
situacdes de risco de quedas, alteracdo de humor e perdas cognitivas, prevencao de
perdas dentdrias e outras afec¢des da cavidade bucal, prevencao de deficiéncias
nutricionais, avaliacdo das capacidades e perdas funcionais no ambiente domiciliar e
prevencdo do isolamento social;

e assisténcia as necessidades de saude do idoso, extensiva aos ambitos ambulatorial,
hospitalar e domiciliar;

e reabilitacdo da capacidade funcional comprometida com foco especial na reabilitacdo
precoce, ou seja, prevenir a evolugdo e recuperar a perda funcional incipiente, de
forma a evitar que as limita¢des da capacidade funcional avancem e fazer com que
essas limitacdes sejam amenizadas;

e estimulo a participacao e fortalecimento do controle social;

e formacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde do SUS na drea de saude
da pessoa idosa;

e divulgacao e informagdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usudrios do SUS;

e promocao de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a salde
da pessoa idosa;

e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas que avaliem a qualidade e
aprimorem a atencdo de saude a pessoa idosa.

Outrossim, deve-se destacar que o escopo fundamental do sistema de salde consiste
na manutencdo da capacidade funcional da pessoa idosa, no intuito de conserva-la na
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comunidade, almejando o maior tempo possivel e, sobretudo usufruindo ao maximo sua
independéncia. Ademais, manutencdo da capacidade funcional é, em particular, uma
atividade multiprofissional para a qual convergem médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, biomédicos, psicélogos e assistentes
sociais. A assisténcia desses profissionais na rede de salude deve ser considerada como uma
prioridade, a fim de consolidar uma equipe multidisciplinar com o embasamento na visao
holistical421,

De acordo o Ministério da Saude, o Estatuto do Idoso, instituido pela Lei n®. 10.741/03
preconiza a obrigacdo do Estado de garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a saude, por
meio da concretizacdo de politicas sociais publicas, que anui um envelhecimento ativo e
saudavel. Torna-se imprescindivel a importancia dos profissionais de salde, para
implementagao dessas politicas. Diante disso, o0s profissionais de saude, mais
especificamente, o enfermeiro, sdo descritos como um dos responsdveis pela atengdo a saude
da pessoa idosa??%3. Nessa vertente ainda sobre a Lei n2 10.741 do Estatuto do idoso, a pessoa
idosa possui direitos basilares para a manutencao da sua saude fisica, mental, moral,
intelectual, espiritual e social, considerando um dever, para os familiares, a sociedade e para
o poder publico, dispor situagbes objetivas favoraveis para que o idoso possua uma boa QV,
assegurando-lhe saude, alimentacdo, educacdo, cultura, esporte, lazer, trabalho, cidadania,
respeito, protecdo, convivéncia familiar, dignidade e liberdade®.

Entretanto, as peculiaridades da idade ndo podem estabelecer que a pessoa idosa seja
um ser doente, mas, sim, que possiveis alteracdes podem ser ajustaveis a uma vida ativa e
saudavel, i.e., um envelhecimento ativo e saudavel. Assim, torna-se fundamental que a
equipe multidisciplinar seja integrada aos aspectos determinantes desse processo, abarcando
sua complexidade e magnitude, com intuito de atuar em prol da promoc¢do da saude das
pessoas idosas. Portanto, a equipe multidisciplinar deve estar preparada ndo somente para a
acdo/cuidado na assisténcia ao idoso portador de doencgas, sobretudo na atuagdo do contexto
da promocdo, educacgdo, manutencio e recuperacdo da saude da pessoa idosa®?%.

Diante do exposto, vale ressaltar que atualmente o seio familiar encontra-se solitario
no processo de cuidar da pessoa idosa, embora, nas diretrizes das politicas publicas sociais e
de saude alusivas ao envelhecimento se evidencie que o cuidado ao idoso deve ser
prioritariamente oferecido pela familia no ambiente doméstico. Nomeadamente, a familia é
considerada como imprescindivel para a garantia dos direitos sociais e de saude dos idosos
como advertido em alguns artigos do Estatuto do Idoso e da PNSPI%>%7,

O Estatuto do idoso, instituido pela Lei 10.741 de 200327, regula os direitos
assegurados da pessoa idosa. No seu artigo 32 define que:

E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do
Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a
efetivacdao do direito a vida, a alimentagdo, a educagao, a
cultura, ao esporte, o lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e

comunitaria?s.

No tocante ao papel da familia, no cuidado ao idoso ainda ha outra especificacdo no
paragrafo Unico, alinea V, que define: “priorizacao do atendimento do idoso por sua prépria
familia, em detrimento do atendimento asilar...”?’.
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O Estatuto evidencia que no convivio familiar deve haver o respeito, o carinho e
melhores condi¢des de vida que cada pessoa idosa carece. Constata-se que o Estatuto tem
como premissa, reforgar os lagos familiares da pessoa idosa, além do mais o referido Estatuto
enfatiza a importancia da familia como ferramenta imprescindivel para o dominio do bem-
estar fisico, psicoldgico, social e espiritual da pessoa idosa. Nesta perspectiva, é notéria a
importancia da familia no cerne do cuidado a pessoa idosa, porquanto é no seio familiar que
o processo de envelhecimento alcanga a sua significancia e sua magnitude tao fundamental
ao ser humano.

Destarte, a pessoa idosa e familia demandam atencdo notadamente da equipe
multidisciplinar sob um olhar holistico, a fim de que o processo de cuidar em saude oferecido
seja de qualidade e humanizado. Na area da saude, a PNSPI, Portaria n? 2.528 de 2006, tem
por objetivo primordial recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia das
pessoas idosas, em conformidade com os principios e diretrizes do SUS?>%°. Por conseguinte,
essa politica determina que a atencdo a saude dessa populacdo tenha como premissa a
Atencdo Basica/Saude da Familia, tendo como referéncia a rede de servigos especializada de
média e alta complexidade?>?®. Face ao exposto, torna-se evidente o quanto é fundamental
a assisténcia integral oferecida pela equipe multidisciplinar baseada no cuidado humanizado
a pessoa idosa e ao familiar cuidador.

Visdo Holistica

Desvelando a visdo holistica

Em 1980, a visdo holistica foi conjecturada pela psicéloga francesa Monique Thoenig,
com o novo paradigma holistico. Sendo esse paradigma, que nasce como uma resposta a crise
global da consciéncia humana, fracionada e degradada de holos, ampara o substrato de uma
verdadeira mutacdo de consciéncia que perpassa, atualmente, nas mais distintas paragens do
globo terrestre. Concebe, em ultima instancia, o surpreendente encontro entre ciéncia e
consciéncia. Nesse contexto da nova cosmovisdo, depara-se com uma ciéncia de vanguarda,
cujas revolucionarias descobertas manifestam um panorama que se associa aquela que, ha
milénios, tem sido assentada pelas amplas tradicbes de sabedoria da humanidade. Com a
superacdo do paradigma cartesiano-newtoniano, surge uma nova racionalidade?®.

O cendrio da holoepistemologia encontra-se em franca gestacdo, associando a
epistemologia cartesiana e a concepcao dialética classica e indo além delas. O approach
moderno disciplinar, que corroborou surpreendente eficacia na esfera tecnolégica, despontou
também seu lado aterrador, como ferramenta de mutilacdo do conhecimento e de
compartimentaliza¢do da atuac¢do humana?®.

Além do mais, numa interpelacdo holistico-ecoldgica do processo saude-doenca, o
organismo humano é visto como um sistema, cujos aspectos bioldgicos, psicoldgicos, e
espirituais sdo conectados e interdependentes, sendo parte complementar de sistemas
maiores, subentendendo que o homem como organismo individual estd em continuo
convivio com seu meio ambiente fisico e social. Nesta visdo holistica, idealiza-se a familia
como coparticipante no problema de saude da pessoa idosa, tornando para si o bem-estar
do membro idoso da familia?>3°.
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Visdo holistica da avaliagdo de competéncias

Competéncia profissional no contexto atual é considerada relevante na vida de uma
organizacao, porquanto é ensejo de representacdes evidentes na economia de um pais e no
bem-estar da populagdo. A competéncia humana é a variavel que elucida o éxito de uma
organizacdo. Nesta perspectiva, vale destacar que quando os profissionais sdo competentes,
os impactos positivos sdo notados pelos resultados alcancados; quando incompetentes, os
impactos sdo negativos e ocasionam danos a organizacdo; quando os profissionais sdo (in)
conscientemente incompetentes, torna-se fundamental a edificacdo de competéncias3?.

Outrossim, a visao holistica do conceito de competéncia se explana, primeiramente,
pela facilidade de se entender a importancia da interdisciplinaridade no mundo do trabalho,
i.e., pela possibilidade do profissional alargar o potencial de suas inteligéncias ou aptiddes e,
em seguida pelo fato do ensejo de um processo de avaliacdo que abarca diversas varidveis
significativas para a formacdo de um profissional competente3?.

Com efeito, revela-se a atencdo a pessoa idosa, que estd inserida na populagcdo em
cujo histérico médico encontram-se algumas doencas ou limitagdes organicas repetidamente
conexas ao processo de envelhecimento, que carece de assisténcia de uma equipe
multidisciplinar. Assim, ponderando sobre a diversidade e complexidade da pessoa idosa
ressalta-se que a atuacdo da equipe de profissionais torna-se imprescindivel, na medida em
gue participa, analisa e, sobretudo agrega conhecimentos especificos de diversas areas com
o intuito de promover e manter a saude, resultando no bem-estar da pessoa idosa3?-33,

Equipe Multidisciplinar

O trabalho da equipe multidisciplinar tem como objetivo avaliar o paciente de maneira
independente e efetuando seus planos de terapéutica como uma “camada adicional” de
servicos3*. Ademais, a equipe multidisciplinar necessita edificar uma relacdo entre
profissionais, considerando o paciente como um todo e promovendo um atendimento
humanizado. Neste sentido, sobreleva-se nas demandas da pessoa, uma equipe
multidisciplinar que tenha como designio acolher as necessidades plenas da pessoa,
almejando seu bem-estar34-3°>,

Certamente, torna-se indispensavel a concep¢do de programas compostos por equipes
multidisciplinares, propostos a alcancar melhores resultados na assisténcia e no
acompanhamento da pessoa idosa, que analisem com maior precisdao os problemas nas
dimensdes clinica, psicossocial, funcional e ambiental. Contudo, para que a atengdo a pessoa
idosa seja almejada a multidisciplinaridade é fundamental que se incite a formacdo e
capacitacao de profissionais, com a reformulacdo de projetos pedagdgicos na criacdo de
disciplinas nas universidades, de residéncias e de apoios a pesquisas nas areas da geriatria e
gerontologia#21:36,

Vale ainda destacar que os dados achados na literatura remetem a necessidade de
formacao de equipes multiprofissionais na prestacao de cuidados para a pessoa idosa, no
entanto, é necessario a qualificagdo profissional e treinamento, e, sobretudo uma outra visao
na concepc¢ao e nos modelos de doencga/saude, desmistificacdo do envelhecimento, além do
incentivo a paciéncia, carinho, compreensdao, empatia, aceitacdo e amor, entre outros.
Ressalta-se ainda a necessidade de implantacdo de programas com diferentes atividades
alternativas, como a pratica de esportes, atividades que envolvem as Praticas Integrativas
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Complementares e (PICs) que comprovadamente beneficiam esta populacdo idosa que cresce
de forma exponencial no Brasil'*,

A implementagao das PICs estda em consonancia com os principios estruturantes do
SUS de universalidade, integralidade e equidade. Compreende-se que constitui uma
importante estratégia para a constituicdo de um modelo de atengao integral na medida em
que instiga a busca de novas formas de relacionamento com o mundo em que se vive e
humaniza as relagdes interpessoais, com respeito as singularidades, subjetividades e rela¢des
de alteridade entre os sujeitos. Entre eles, destaca-se, intencionalmente, o principio da
integralidade do SUS, que, de um lado, diz respeito a atencdo integral em todos os niveis do
sistema; de outro, refere-se a integralidade de saberes, praticas, vivéncias e espacos de
cuidado.

Para o alcance da assisténcia de uma equipe multidisciplinar é fundamental que os
profissionais envolvidos com o cuidado prestado ao idoso sejam capacitados por meio de uma
educagdo permanente, a Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude, proposta pelo
Ministério da Saude para ser a politica de educa¢ao do SUS. A educac¢do permanente em saude
é uma atividade educativa de carater continuo, cujo eixo norteador é a modificacdo do
processo de trabalho37-38,

Assim, instaura-se uma reflexao critica acerca dos problemas referentes a qualidade
da assisténcia, garantindo a participacdo coletiva multiprofissional e interdisciplinar,
beneficiando a edificacdo de novos conhecimentos e interfaces de vivéncias; concebendo o
esforco de modificar a rede publica de saude em um recinto de ensino aprendizagem no
exercicio do trabalho educativo3’2°, De tal modo, a educac¢io permanente em saude além de
almejar a formacdo de um profissional critico, capaz de aprender a aprender, de trabalhar em
equipe, de considerar a realidade social para prestar uma assisténcia humana e de qualidade
destina-se a conversdo do modelo de atencdo a saude, tonificando a promocdo e prevencao
de agravos no SUS, em especial ao idoso, proporcionando assisténcia integral e autonomia a
equipe multidisciplinar para a eficdcia da pratica.

As Interfaces para a Qualidade de Vida da Pessoa Idosa na Perspectiva da Avaliagao Holistica
e da Atuacao da Equipe Muldisciplinar

No cenario atual, o processo de envelhecimento populacional é um fenémeno
mundial. Neste sentido, o Brasil apresenta um acréscimo significativo de idosos, confirmado
nos dados demograficos: em 2000, os idosos representavam 8,6% do total da populagdo; ja
em 2010, eles constituiam 10,7%. As projecOes estatisticas apontam que, em 2025, o Brasil
deverd ter 15% de sua populagao constituida por idosos, o que colocara o pais em sexto lugar
no ranking mundial. N3o obstante, a ampliacdo da quantidade de anos vividos ndo é
fundamental, é indispensavel que se invista para que o acréscimo da expectativa de vida seja
seguido de melhorias das condic¢des, a fim que a pessoa idosa possa deleitar-se de uma velhice
ativa e saudavel pelo periodo de tempo mais longo possivel*°.

Para que as pessoas alcancem a QV ao envelhecer, é necessario que haja cada vez mais
aquisicoes pessoais e oferta de servicos que atendam as demandas dessa populacdo idosa.
Por outro lado, ndo se pode negar que as pessoas idosas convivem com riscos em potencial
provenientes do proprio processo de envelhecimento, podendo deixa-los suscetiveis a
incapacidades, decorrentes de condic¢des fisicas, sociais, ou afetivas. Em 2002, na Assembleia
Mundial do Envelhecimento Humano, realizada pela Organizacdo das Nagcbes Unidas (ONU),

118



em Madri, os experts recomendaram uma diretriz que focalizasse o envelhecimento ativo
como prioridade para o século XX|40-41,

Assim, a finalidade do envelhecimento ativo é majorar a expectativa de uma vida
saudavel e de qualidade para todas as pessoas que estdo inseridas no processo de
envelhecimento, considerando-se QV#? “como a percepc¢io do individuo de sua posi¢do na
vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e com relacdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”.

E certo que as familias e as pessoas necessitam planejar e se preparar para a velhice,
e, sobretudo precisam se esforcar, pessoalmente, para adotar uma postura de praticas
saudaveis em todas as interfaces da vida?®*®. Uma particularidade significativa desse
movimento é o compromisso de agir, com base na ideia de que os determinantes sociais
pertinentes a salde sdo frutos da acao das pessoas. Uma série de fatores alude o processo de
envelhecimento, os quais estdo conectados e se justapdem a salde de pessoas de todas as
faixas etdrias*C.

A OMS deliberou como principais fatores determinantes do envelhecimento ativo: os
servicos sociais e de salde, os determinantes comportamentais, os determinantes pessoais,
ambiente fisico, os determinantes sociais e os determinantes econémicos. Ndo se pode
conferir um ensejo direto a cada um dos fatores determinantes, contudo, as proeminéncias
indicam que todos os fatores em si e o convivio entre eles conjeturam o envelhecimento das
pessoas e populacbes®’. Tendo em vista a propositura realizada pela OMS de tornar o
envelhecimento ativo uma politica de saude para o século XXI e de a mesma ter sido
estabilizada por todos os governantes, constata-se a penuria de reconhecer como esses
determinantes se propagam no cotidiano das pessoas idosas?®.

Avaliagdo multidimensional da pessoa idosa

A avaliagdao multidisciplinar é primordial para a adequada assisténcia de cuidados de
saude na populacdo em geral, em especial para pessoas idosas, nomeadamente naqueles mais
vulnerdveis. A avaliagdo multidimensional para o cuidado da pessoa idosa &,
substancialmente, o empenho sistemdtico de constituir o grande nimero de elementos
advindos do processo investigativo, com o designio de versar apropriadamente uma pessoa
idosa com seus complexos e interativos problemas. Neste sentido, a avaliacdo
multidimensional, delibera-se como um artificio de diagndstico multidimensional,
constantemente interdisciplinar, com intuito em identificar problemas psicossociais e
funcionais da pessoa idosa, com a intencdo de incrementar um plano de assisténcia em longo
prazo; esta metodologia aplica-se nos problemas da populacdo idosa, que aviva o estado
funcional, bem como a QV44+4.

Além do mais, a avaliagdo multidimensional oferece a possibilidade de dimensionar e
caracterizar a gravidade de uma determinada extensdo e consentir uma reorganizacdo dos
recursos a aplicar. Como em qualquer investigacdo, o escopo final deste tipo de avaliagdo é
modificar atitudes ou comportamentos. A capacidade de sustentar as habilidades fisicas e
mentais imperativas para uma vida independente e auténoma é um dos conceitos dados a
capacidade funcional. No pano de fundo da saude publica, a capacidade funcional nasce como
novo conceito de saude, mais apropriado para instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a
saude da pessoa idosa. Os fatores mais conexos com capacidade funcional estao catalogados
com a presenca de algumas doencas, deficiéncias, como também fatores demograficos,
socioecondmicos, culturais e psicossociais®.
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Recursos sociais da pessoa idosa

A importancia das relagdes entre a vida em familia e a QV dos seus elementos torna-
se relevante, no contexto atual, na melhoria das condi¢cdes de vida na sociedade. Com o
processo de envelhecimento, majora a fragilidade dos idosos e o advento das multiplas
patologias, cronicas e degenerativas, requerendo assim uma dependéncia de ordem fisica,
mental e social. As altera¢des, ao nivel do arcabouco das relagées familiares, cooperam
também para o agravamento do problema social das pessoas idosas; a
cooperacdo/responsabilidade natural entre geracdes é uma espécie de seguro de vida nas
geracOes proximas, permanecendo assim empenhadas por modificagdes sociais que se vao
desencadeando no decorrer dos anos. Uma das premissas basicas humanas é instituir um
contato social; o funcionamento social estd agregado com a longevidade, saude fisica e
mental, o funcionamento cognitivo sauddvel, satisfacdo com a vida*’. O suporte social, i.e., 0
bem-estar social estabelece-se como conceito multidimensional que se alude aos recursos
materiais e psicolégicos por meio dos quais as pessoas tém acesso através das suas redes
sociais. Em razao ao risco acrescido de vulnerabilidade social que se associa aos mais velhos,
o suporte social tem sido considerado um fator conexo ao estado mental e fisico.

A estabilidade de um projeto de vida, uma vida social e cultural ativa, alimentacao
adequada, e vigilancia periddica dos fatores de risco de certas patologias fisicas e psicoldgicas,
sdo ferramentas que auxiliam a delongar o advento de inquietacdes ao nivel de saude na
pessoa idosa. Os recursos sociais tém uma importancia decisiva para o bem-estar dos idosos
ao longo da sua vida. As pessoas sentem-se mais satisfeitas com as suas vidas sdo mais
saudaveis e concretizadas com as suas rela¢des. Além disso, ha pouca evidéncia para apoiar a
ideia de uma relacdo entre apoio social, redes sociais e saude diferente para os idosos como
para outros grupos etdrios. Nas sociedades ocidentais atuais, antevé-se familias com mais
idosos, consequentemente, poderd haver um acréscimo de pessoas idosas com doencas
dentro da salde mental e mais gastos econ6micos, com necessidades de ofertas de servigos
de saude, com reformulacdes, sobretudo com mais lares de idosos e menos receitas nos
subsidios de estado®®.

Recursos econémicos da pessoa idosa

A garantia de recursos econdémicos é uma preocupacao tipica dos idosos, de modo a
sustentar uma vida saudavel e com qualidade plausivel. Contudo, com o afastamento da vida
ativa e a entrada na reforma, amortecem os rendimentos, induzindo assim a um balanco social
aquém, ou até mesmo a pobreza extrema, a entrada na reforma. Assim a populacdo idosa tem
consequéncias negativas, por exemplo, a separacdo do grupo de amigos do trabalho, a perda
do estatuto econdémico, a desvinculagdo social. A crise financeira, a exemplo do
endividamento das familias das pessoas idosas, € um dos problemas enfrentado atualmente,
agravado pela crise®.

O incremento das pessoas idosas promove mais recursos para os cuidados de saude
no contexto da prevengao, tratamento e reabilita¢dao; isto se explana numa demanda, que
pode gerar uma sobrecarga para a sociedade, forcando a dar respostas as necessidades
pessoais e sociais desta populacdo. No entanto, a proépria Constituicio da Republica
Portuguesa — Artigo 72.2 assinala que as pessoas idosas tém direito a seguranca econémica e
a condicOes de habitacdo e convivio familiar e comunitdrio que respeitem a sua autonomia
pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalizacdo social. Ante a questao
econOmica, a saude da pessoa idosa torna-se uma vulnerabilidade social, pois a situacdo
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econOmica das familias dos idosos retrata a realidade de muitos, dado que muitos idosos
possuem uma Unica reforma e, ainda assim, ajudam ou financiam as despesas da familia®°.

Bem-estar na saude mental e fisica da pessoa idosa

O bem-estar na saude mental é parte integrante no processo de envelhecimento no
conjunto dado que intervém com inumeros fatores e ambito pessoal e ambiental. Assim,
pondera que a compreensdo da salde mental na pessoa idosa, deverd atender ao percurso
realizado pela pessoa durante ao longo da vida, i.e., do processo de envelhecimento, além do
mais devera ser compreendida como um processo de ordem fisica, psicoldgica e social, em
que diversos fatores interferem>?,

Destarte, a saude mental influéncia de maneira categérica o bem-estar e a QV da
pessoa idosa, além disso, é fundamental para o idoso ultrapassar as exigéncias da vida. A
vulnerabilidade das pessoas idosas as perturbacbes mentais releva a investigacdo dos
aparecimentos psicopatoldgica, para nortear as interven¢des em saude mental, de forma a
agregar qualidade aos anos vividos®2. Ser uma pessoa idosa constitui viver ou adaptar-se
parcialmente na saude mental e enfrentar os desafios especificos das varias fases da vida. A
saude mental nos idosos terd muita importancia na sua qualidade e satisfacdo com a vida,
portanto a saude mental da pessoa idosa é instigada pelos fatores pessoais e ambientais. No
que diz respeito a saude mental, a depressao afeta majoritariamente a populacado idosa com
enfermidades cronicas®..

Atividade de vida didria da pessoa idosa

Caracteriza-se atividade de vida diaria como todas as atividades mandatdrias para a
autonomia e autocuidado que exigem diariamente o idoso, isento da etapa de vida e do nivel
de independéncia funcional. Portanto, a autonomia funcional tem como finalidade a
demarcacao do nivel de bem-estar com o qual as pessoas idosas pensam, sentem, atuam, ou
se comportam em harmonicamente com o seu habitat®®. A avaliagdo da capacidade
funcional/autonomia funcional ou competéncia funcional abarca a avaliacdo das capacidades
da pessoa idosa em desempenhar as multiplas atividades do seu cotidiano, as atividades
instrumentais de vida didria e, além disso, as atividades catalogadas com a mobilidade>3-4,

De tal modo, as necessidades constituem uma satisfacdo para o autocuidado, bem
como para as exigéncias do dia-a-dia, apesar de serem ordindrias na maioria da populacdo
idosa, assim cada idoso desempenha-as de forma diferente e individual de acordo com o
contexto de vida e do nivel de independéncia funcional. Determinadas como “tarefas de
desempenho ocupacional que a pessoa realiza todos os dias para preparar ou como adjunto
das tarefas de seu papel”, com cardcter funcional, regularizam a autonomia da pessoa, na
satisfacdo das necessidades humanas basicas. A auséncia da atividade diaria da pessoa idosa
ocasiona complicacGes efetivas para a familia, comunidade, para o sistema de saude
e,especialmente, para a vida do préprio idoso, uma vez que a incapacidade pode instituir
maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, cooperando para a declinio do bem-estar e
da QV da pessoa idosa.

121



Utilizagdio de servigos da pessoa idosa

A preméncia da utilizacao de servicos na vida da pessoa idosa é de grande importancia,
especificamente, o uso dos servicos de saude cooperando para uma melhoria na QV. A
utilizacdo de servigos pode conjecturar sobre a necessidade do idoso em reivindicar apoio no
seu processo de viver. Assim, a necessidade imediata a utilizagao de servigos, deve ser
percebida de acordo com percepgdo da pessoa idosa, a avaliacdo dos profissionais de saude,
ou seja, da equipe multidisciplinar, auxiliando desta forma a ambos, com elementos subjetivos
e objetivos do estado de salde e das suas alteracdes®®. “A saude dos idosos e as suas
necessidades de cuidados estdo a tornar-se, na atualidade, um assunto de importancia
crescente, isto elevard as necessidades de cuidados de saude e a consequente utilizacdo de
servicos”?’.

Pari passu, o acréscimo da populacdo idosa e da expectativa de vida no Brasil tém
acurado conquistas sociais significativas ao processo de desenvolvimento do ser humano,
todavia estas serdo acatadas como aquisicoes positivas quando agregadas a QV das pessoas
idosas. O processo de cuidar em saude da pessoa idosa demandara desempenho de politicas
publicas de saude em prol da garantia dos direitos dessas pessoas, da atuacdo de gestores na
insercdo social e da producdo de conhecimento nos centros de ensino e pesquisa, visando
beneficios a populacdo idosa>>8,

Vale mencionar que as modificacGes na faixa etaria e no aspecto epidemiolégico no
Brasil tém provocado preocupac¢des pesquisadores e gestores da area da gerontologia em
buscar caminhos viaveis para garantir a qualidade aos anos de vida das pessoas idosas,
conjecturando sobre vulnerabilidades da velhice e do processo de cuidado dessa
populacdo®>>°. Assim, diante do acréscimo da expectativa de vida no Brasil, observou-se um
crescente estudo a respeito do bem-estar e QV no envelhecimento. Desta forma, estudos
sobre envelhecimento ativo apresentam que os idosos estdo buscando cada vez mais manter
a autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento. Nesta procura, nota-se
a importancia de uma equipe multidisciplinar que auxilie a pessoa idosa a perceber seu
potencial para o bem-estar fisico, psicoldgico, social e espiritual®.

Além do mais, com a expectativa de vida cada vez mais alta, vdrias pesquisas tém sido
realizadas de modo a garantir as pessoas idosas uma boa QV. O conceito de QV é subjetivo e
dependente do nivel sociocultural, faixa etaria e aspiracdes pessoais do individuo. Neste
sentido, envelhecer com QV é um desafio e também um designio desejavel para a populacdo.
Assistir o idoso como uma pessoa integral deve ser a principal meta da equipe multidisciplinar,
uma vez que a assisténcia prestada leva a promocdo da saude, por conseguinte a ampliacdo
dos conhecimentos sobre temas direcionados a salde, a promog¢ado da educacdao em saude, o
incentivo dos habitos sauddveis, sobretudo na socializacdo, especificamente, no convivio
social®®.

Por isso, torna-se fundamental que a equipe multidisciplinar esteja preparada para
atender as demandas de cuidados da populagdo idosa. Destaca-se, ainda, a necessidade de
um cuidado sobre a familia. O incremento do cuidado deve realizado de forma humana e
integral, abarcando o bem-estar da pessoa idosa?*. Revela ainda a importancia da
participagao da equipe multidisciplinar neste esforgo e em seus desdobramentos, ndo sé do
ponto de vista demografico, mas com visdo holistica no contexto social, psicolégico,
econdmico e politico, priorizando todas as fases do envelhecimento ativo, saudavel e em
consequéncia a tdo almejada boa QV®'.

No entanto, constitui-se um grande desafio, na atencdo a saude do idoso, auxilia-lo a
redescobrir formas de viver com a maxima qualidade possivel. O contexto QV notadamente
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da pessoa idosa, deve abarcar a salde numa perspectiva fisioldgica, patolégica e bioética e
necessaria acessibilidade dos idosos, ponderando a equidade, a universalidade e a
integralidade, pois como cidaddos, as pessoas idosas possuem o direito a ter uma vida
saudavel, que proporcionem uma QV10°461,

Outrossim, a QV além de ser a percepc¢ao individual sobre a propria vida, conglomera
guestdes de extrema relevancia, como a cultura, a religiosidade, a educacdo, a etnia, o género,
o nivel socioecondémico, dimensdes pelos quais os individuos se estruturam perante a
sociedade, que resultam no alicerce para o desenvolvimento humano. Assim, a QV é um
processo complexo que estd em constante mutacdo, como a evolucdo humana e as
necessidades individuais.

Em virtude do que foi mencionado, é importante que a equipe multidisciplinar esteja
consciente da seriedade da assisténcia integral por parte dos profissionais que compdem a
esfera multidisciplinar, e seus respectivos papéis dentro do processo de envelhecimento ativo
e sauddvel, assim como a responsabilidade social em aceitar que o envelhecimento é um
processo natural da vida, e que embora as pessoas idosas tenham suas limitages,
permanecem sendo seres humanos dignos de respeito, amor e carinho.

Frente ao novo panorama da sociedade no qual se encontra a populacdo idosa, a
equipe multidisciplinar além de focalizar a acdo/cuidado na assisténcia a pessoa idosa
portadora de doencas, deve atuar na promoc¢ao, educacdo, manutencdo e recuperacao da
saude desta populacdo. Respeitar aindependéncia do idoso, primando pela participacao deste
no processo de cuidado, podendo ser considerada uma meta para a assisténcia qualificada e
assim, cuidar do idoso sem o invadir ou o possuir. Os conhecimentos que proveem subsidios
para uma pratica de cuidado integral numa odtica holistica incluem o entendimento das
necessidades humanas, adaptac¢des e mudancgas que ocorrem ao longo da vida, de dimensao
bioldgica, psicoldgica, social, cultural e espiritual. Ademais, discorrer sobre a questdo da
assisténcia multidisciplinar do processo de cuidar em saude é um desafio, pois remete a
necessidade do trabalho em equipe e do trabalho com uma visdo holistica, integral do ser
humano. Logo, ha que se submergir ao conhecimento de diversas disciplinas, ndo somente na
area da saude, mas do mesmo modo na area das ciéncias humanas e das ciéncias sociais.

De mais a mais, é evidente a necessidade de se perceber a integralidade como principio
em varios niveis de discussdes, em especial, no cuidado prestado pela equipe multidisciplinar,
fundamentados em um novo paradigma, no qual se esteja preparada para ouvir, entender e,
a partir dai, acolher as demandas e necessidades da pessoa idosa. Para isso, se faz necessdario
acessar os saberes e praticas dos usuarios dos idosos, i.e., realizar uma reflexdo sobre o
conceito de cuidado humanizado na saude, bem como sua adaptacdo as sugestdes e
recomendacoes da Politica Nacional de Humanizac¢do, promovendo a melhoria na QV tanto
da pessoa idosa quanto de seus familiares.
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Capitulo 14 — Casos e esquemas dietéticos para idosos com necessidades
especiais

Aline Melo Nascimento Horino
Adriana Haack
Renata Costa Fortes

Caso 1 — A H.A.D., idosa, viuva, 78 anos, residente na regido do Gama- DF. Portadora de
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, sarcopenia, em uso de
medicagdes orais para controle de tais comorbidades. Encontra-se consciente e ndo necessita
de auxilio para se alimentar. Mantém preservada mastigacdo e degluticio. Dados
antropométricos: peso atual - 55 kg; estatura - 167 cm e indice de Massa Corporal (IMC) -
19,72 kg/m>.

Diagndstico nutricional: baixo peso.

Conduta nutricional: dieta hipercaldrica, hiperprotéica, normoglicidica, normolipidica,
reduzida em colesterol e gorduras saturadas.

Esquema alimentar:

VET = 1800 kcal/dia
Taxa proteica: 1,5g proteina / Kg peso atual
Ferro: 9,3mg/dia — Calcio: 1050 mg/dia — Colesterol: 121mg/dia

Azeite
Arroz integral

REFEICAO ALIMENTO QUANTIDADE
Desjejum Cuscuz de milho com leite desnatado 5 colheres de sopa (90g)
1 copo de leite pequeno
(165mL)
Mamao papaia 1 fatia grande (170g)
Colagao Abacate 3 colheres de sopa (50g)
Mel 1 colher de sobremesa (12g)
Almogo Salada de vegetais crus e cozidos * 1 prato de sobremesa(150g)

1 colher de sopa (8mL)
4 colheres de sopa (80g)

Feijao 4 colheres de sopa (70g)
Frango cozido e desfiado 3 colheres de sopa (60 g)
Abacaxi 1 fatia grande (190g)

*sugestao — alface picado, beterraba e
cenoura cozidas
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Lanche da Salada de frutas* 1 xicara (250g)

tarde Semente de gergelim (salpicar na salada) 1colher de sopa (10g)
*sugestdo — laranja, manga, banana nanica,
meldao

Jantar Vegetais refogados * 1 colher de servir (50g)
Macarrdo cozido 3 escumadeiras (210g)
Sardinha assada 1 pedaco pequeno (70g)

*sugestao — refogado de espinafre com
tomate e cebola

Ceia logurte natural 1 pote (170g)
Banana 1 unidade (75g)
Semente de gergelim 1 colher de sopa (10g)

Caso 2- A.C.D., sexo masculino, 66 anos, hipertenso ha trés anos. No momento da avaliacdo
o paciente estava consciente, llicido, queixando de inapeténcia e refluxo gastroesofagico.
Apresenta proteses dentdrias ajustadas. Vai ao dentista regularmente. Possui cuidador
atencioso e caminha com dificuldade todos os dias durante 20 minutos. A medida da
circunferéncia da panturilha foi de 29cm. O paciente informou pesar 72kg e medir 1,78m de
estatura.

Diagnéstico nutricional: IMC ( indice de Massa Corporal) adequado para a idade.

Conduta dietoterapica: dieta normocaldrica e hiperproteica, sem irritantes gastricos,
fracionada em 6 refeicdes diarias, com uso de suplemento alimentar em duas refeicdes a fim
de atingir a meta nutricional e considerando sua inapeténcia.

Esquema alimentar:

VET: 2000 kcal/dia
Taxa proteica: 1,5g de proteina/ kg de peso atual
Ferro: 15,8 mg/dia — Célcio: 1110 mg/dia — Colesterol: 250 mg/dia

REFEICAO ALIMENTO QUANTIDADE
Desjejum Vitamina com
Nutren sénior sem sabor® 6 colheres de sopa (55g)
Banana 1 unidade (100g)
Mel 1 colher de sopa (15mL)
Semente de gergelim 1 colher de sopa (10g)
Agua 1 copo (200ml)
Colagao Mamao 1 fatia grande (170g)
Almogo Salada de vegetais crus e cozidos * 1 prato de sobremesa(150g)
Azeite 1 colher de sobremesa (5mL)
Baido de dois 3 colheres de servir (150g)
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Peito de frango cozido 1 pedago médio (70g)
Maca cozida 1 unidade (120 g)
Suco de laranja batido com semente de 1 copo (165mL)
gergelim
*sugestdo — alface picado, abobrinha
refogada e beterraba cozida

Lanche da Cha de erva doce 1 xicara (150mL)

tarde Bolo de banana com aveia sem agucar 1fatia média (90g)

Jantar Couve picadinha e tomate em cubos 1 prato de sobremesa 100g)
Puré de abdbora 2 colheres de servir (130g)
Carne moida 3 colheres de sopa (75g)
Ervilha cozida 5 colheres de sopa (65g)
Manga Meia unidade (70g)

Ceia Vitamina de:
Abacate 2 colheres de sopa (40g)
Mel 1 colher de sopa (15mL)
Nutren sénior sem sabor® 3 colheres de sopa (27g)
Agua 200mL

Caso 3-J.D.A,, institucionalizada, 83 anos. Relatou nao fazer exercicio fisico e ser ex-tabagista
ha 40 anos, possui padrdo de sono regular. Realiza quatro refei¢cdes didrias (café da manhg,
almoco, lanche e jantar), nega intolerancia alimentar, ingesta hidrica de 2000mL/dia, nega
alergia. Possui queixas dlgicas em membros inferiores e articulacdes, astenia a pequenos
esforgos fisicos, tosse seca e desconforto na laringe e faringe, dificuldade de degluticao.
Evacua com dificuldade e com grande esforco. Apresenta baixo nivel de escolaridade e habitos
alimentares inadequados. Apresentava complicacdes relacionados a obesidade, como fadiga
a pequeno esforco, polipatologia, bem como uso de polifarmdcia para controle clinico. De
acordo com os testes de rastreamento ja apresenta nivel intermedidrio para quadro sugestivo
de sarcopenia, com perda de funcionalidade, massa muscular e independéncia. Dados
antropométricos: estatura: 1,61m, peso atual: 80Kg, RCQ: 0,93. Circunferéncia da panturrilha
40cm, circunferéncia do brago 30cm.

Diagndstico nutricional: paciente com IMC elevado e sarcopenia. Peso ideal: 66Kg.

Conduta dietoterdpica: dieta de consisténcia pastosa, normocalérica, hiperproteica,
laxante.
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Esquema alimentar

VET = 1900 kcal/dia
Taxa proteica: 1,5g de proteina/ kg de peso atual

Ferro: 15 mg/dia — Calcio: 1390 mg/dia — Colesterol: 240 mg/dia

REFEICAO ALIMENTO QUANTIDADE

Desjejum Vitamina feita com:
Nutren sénior sem sabor® 6 colheres de sopa (55g)
Mamao 1 fatia média (170g)
Mel 1 colher de sopa (15mL)
Semente de gergelim 1 colher de sopa (10g)
Agua 1 copo (200mL)

Colagao 1 banana grande amassada 1 unidade grande (150g)

Almogo Puré de batata 3 colheres de sopa (90g)
Puré de abdbora 1 colher de servir (65g)
Feijao 4 colheres de sopa (68g)

Frango cozido e desfiado
Azeite de oliva
Suco de laranja e beterraba

4 colheres de sopa (70g)
1 colher de sobremesa (5mL)
1 copo (200mL)

Lanche da Abacate amassado com banana 3 colheres de abacate e 1
tarde banana
Jantar Puré de batata doce 1 colher de servir (60g)

Ervilha cozida
Sardinha assada
Suco de espinafre com maca

5 colheres de sopa (65g)
1 pedaco pequeno (60g)
1 copo (200mL)

Ceia Vitamina de:

Nutren sénior sem sabor®
Mel

Aveia

Maca

Agua

3 colheres de sopa (27g)
1 colher de sopa (15mL)
1 colher de sopa (15g)

1 unidade média (130g)
200mL
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Capitulo 15 - Andlise Qualitativa do consumo alimentar habitual na
obesidade sarcopénica: casos em idosos

Fernanda Bezerra Queiroz Farias
Adriana Haack
Renata Costa Fortes

Caso 1- S.R.S.F., sexo feminino, 68 anos, residente na Regido do Plano Piloto (Asa Sul),
divorciada, morando com a filha Unica e uma neta menor de 1 ano de idade. Portadora de
obesidade sarcopénica, em tratamento clinico com equipe multidisciplinar composta por
endocrinologia, nutricdo e psicologia hd 1 més. Ainda ndo esta em uso de medicamentos para
controle ponderal. Refere alteragdes bioquimicas indicando aumento no LDL-colesterol. Nega
hipertensdo arterial sistémica, mas informa retencao hidrica recorrente associada com sinal
de cacifo. Deambula, com dificuldades, conseguindo realizar 15 minutos de caminhada leve
diaria com ajuda de bengala. Alimenta-se por via oral, com mastigacdo e degluticao
preservadas. Habito intestinal regularizado. Nega tabagismo e etilismo.

Dados Antropométricos:

- Peso atual 115 kg; estatura 160 cm; IMC: .44,9 Kg/m2

- Dados da Impedancia Bioelétrica:

a) Peso referente a Massa Muscular Esquelética: 30,5Kg

b) Peso referente a Massa de Gordura: 59,0Kg

c) Peso referente a Agua Corporal Total: 50,0Kg (Maximo Esperado: 42,0Kg)
Diagndstico Nutricional Antropométrico: obesidade sarcopénica.

Dados Dietéticos:

- Dia Alimentar Habitual:

a) Desjejum: café preto adogado com edulcorante artificial sucralose + 2 tapiocas grandes
recheadas com coalhada caseira (feita com leite de vaca integral) e manteiga ou requeijao
cremoso;

b) Colacdo: mamao papaya + coalhada caseira (feita com leite de vaca integral);

¢) Almoco: arroz branco em grande quantidade + vegetais do tipo C (mandioca e inhame) +
vegetais do tipo A (folhosos temperados com azeite de oliva e sal) + feijdo de caldo acrescido
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de embutidos (linguica calabresa e/ou bacon) + peixe 3 a 4 vezes na semana temperado com
molho shoyo

d) Merenda: o mesmo do desjejum podendo aumentar a quantidade ingerida de tapioca
alcancando até 3 unidades grandes;

e) Jantar: o mesmo do almogo

Conduta Nutricional:
- Ajuste Qualitativo da Dieta:

a) Substituicdo de leite de vaca e derivados integrais pelas versdes desnatadas (Ex: leite
desnatado, coalhada caseira feita com leite desnatado);

b) Inclusdo de fontes lipidicas ricas em gorduras monoinsaturadas (Ex: uso do azeite de oliva
a baixa temperatura como substituto da manteiga ou requeijao; associacdo de castanha do
pard em pequena quantidade junto as frutas);

¢) Reducdo no consumo de fontes protéicas ricas em sédio e gordura saturada (Ex: suspensao
de embutidos as leguminosas);

d) Reduc¢do na quantidade dos alimentos fontes de amido tanto dos lanches quanto das
refei¢cOes principais com orientacdes sobre porcées e substitutos (Ex: reducdo no consumo
das tapiocas, arroz branco e vegetais C);

e) Acréscimo de fontes de fibras aos alimentos fontes de amido (Ex: associacdo de sementes
de chia e/ou linhaca as tapiocas; associacdo de farelos de aveia ao arroz branco ou substituicdo
do mesmo pelo arroz integral);

f) Substituicdo de temperos industrializados por temperos naturais para reducdo do sddio (Ex:
suspensdo do molho shoyo por ervas).

Caso 2- M.E.M., sexo feminino, 60 anos, residente na Regido do Plano Piloto (Cruzeiro Novo),
casada, morando apenas com o esposo, mde de 3 filhos (todos casados). Portadora de
obesidade sarcopénica, em tratamento clinico com equipe multidisciplinar composta por
endocrinologia, nutricdo e psicologia hd 2 meses. Em uso de tratamento medicamentoso off-
label para controle ponderal (topiramato e fluoxetina). Informa histérico familiar para
diabetes e alteragdes bioquimicas indicando aumento na glicemia de jejum. Ndo faz uso de
hipoglicemiantes orais. Nega outras alterac¢des, exceto pelo habito intestinal de constipacao.
Sedentaria. Nega dificuldades para deambular. Alimenta-se por via oral, com mastigacao e
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degluticdo preservadas.Refere episddios frequentes de compulsdo alimentar normalmente
ocorridos no periodo da noite.

Dados Antropométricos:

- Peso atual 99 kg; estatura 165 cm; IMC: .36,4 Kg/m?

- Dados da Impedancia Bioelétrica:

a) Peso referente a Massa Muscular Esquelética: 28,8Kg

b) Peso referente a Massa de Gordura: 47,7Kg

c) Peso referente a Agua Corporal Total: 35,4Kg (Maximo Esperado: 36,2Kg)
Diagndstico Nutricional Antropométrico: obesidade sarcopénica

Dados Dietéticos:

- Dia Alimentar Habitual:

a) Desjejum: nega

b) Colagdo: suco industrializado ja adocado + 1 pdo de sal branco recheado com geleia de
frutas adogada

c) Almoco: arroz branco + farofa + batatas ou macarrao ao molho vermelho + ovo frito
d) Merenda: nega

e) Jantar: o mesmo do almoco

Conduta Nutricional:
- Ajuste Qualitativo da Dieta:
a) Aumento no fracionamento da dieta com inclusdo de desjejum e merenda;

b) Reduc¢do do indice glicémico dos alimentos consumidos na colagdo (Ex: substituicdo dos
sucos por frutas);

¢) Reducdo no consumo de mono e dissacarideos de alto indice glicémico (Ex: substituicdo de
geleias de frutas adogadas por fontes proteicas como ovo cozido, ricota, cottage, atum em
agua);
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d) Incremento no consumo de fibras no desjejum (Ex: substituicdo do pdo branco pela sua
versdo integral);

e) Reducdo na quantidade dos alimentos fontes de amido nas refei¢gdes principais do almogo
e jantar (Ex: optar por arroz ou farofa ou batata ou macarrdo);

f) Mudanca na forma de preparo das fontes proteicas das refeicdes do almoco e jantar (Ex:
usar frango cozido ou assado em substitui¢cao ao frango frito);

g) Inclusdo de fontes de fibras as refeicdes do almogo e jantar (Ex: inclusdo de salada crua).
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