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APRESENTACAO

Com o aumento da expectativa de vida dos paranaenses, aumentam os desafios
da saude publica em adotar estratégias para atender a demandas especificas dos idosos.

Com o lancamento da Rede de Atencao Integral de Saude do Idoso, a Secretaria
de Estado da Saude estabelece protocolos e orientacbes importantes para que as
equipes profissionais entendam as transformacdes que a idade traz e saibam como
atender as particularidades dessa populacao.

O objetivo é oferecer condicdes para que as pessoas atinjam idades avancadas
mantendo a independéncia, a autonomia e a qualidade de vida.

Este material apresenta os principios e instrumentos da Avaliacdo
Multidimensional da Saude do Idoso, processo de trabalho que fundamenta a Rede de
Atencao Integral a Saude do Idoso do Parana. Este caderno orientador deve estar
disponivel as equipes de saude em todos os pontos de atencado, subsidiando a tomada
de decisdes no atendimento aos idosos.

Antonio Carlos F. Nardi
Secretario de Estado da Saude do Parana







SAUDE E
ENVELHECIMENTO

O rapido envelhecimento da populacao brasileira, aliado ao aumento da longevidade dos
idosos traz profundas consequéncias na estruturacdo das redes de atencdo a saude, com
maior carga de doengas cronicas e incapacidades funcionais. Consequentemente, constata-se
o0 surgimento de novas demandas e o0 uso mais intensivo dos servicos de saude. Todavia,
ainda que as doencas sejam mais frequentes nesta faixa etaria, nem sempre estao associadas a
dependéncia funcional. Assim, o envelhecimento do individuo ndo é sindnimo de incapacidades
e dependéncia, mas sim, de maior vulnerabilidade.

O conceito de saude deve estar claro no idoso. Nao se deve confundir presenca de doencas
ou idade avancada com auséncia de saude. Define-se saiude como uma medida da capacidade
individual de realizacdo de aspiragdes e da satisfacdo das necessidades, independentemente
da idade ou da presenca de doencas (Moraes e Lanna, 2014).

Envelhecer sem nenhuma doenca crénica € mais uma excecao do que a regra (Veras, 2012).
A maioria dos idosos é portadora de doencas ou disfungbes organicas que, na maioria
das vezes, ndo estdo associadas a limitacdo das atividades ou a restricdo de sua
participacdo social. Assim, mesmo com doencgas, o idoso pode continuar desempenhando
seus papéis sociais. Deste modo, esta € uma informacdo que nao agrega possibilidades
de mudancas e € por este motivo que introduzimos um novo indicador de saude, a
CAPACIDADE FUNCIONAL. O foco da saude esta estritamenterelacionado a funcionalidade
global do individuo, definida como a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar
de si mesmo. A pessoa é considerada saudavel quando é capaz de realizar suas atividades
sozinha, de forma plena, mesmo que seja muito idosa ou portadora de doencas (Moraes, 2012).

A capacidade funcional ainda ndo é um conceito claramente definido. Individuos com o
mesmo diagnéstico clinico podem ter a capacidade funcional absolutamente distinta um do
outro, o que faz com que essa populagcdo seja extremamente heterogénea. Com efeito, a
heterogeneidade entre os individuos idosos € marcante e progressiva ao longo do processo de
envelhecimento. Assim, a fronteira entre os conceitos de saude, doencas, dependéncia e
incapacidades deve estar bem definida.
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Bem-estar e funcionalidade sdo complementares. Representam a presenca de
autonomia (capacidade individual de decisdo e comando sobre as agdes, estabelecendo
e seguindo as proéprias convicgdes) e independéncia (capacidade de realizar algo com
0s proprios meios), permitindo que o individuo cuide de si e de sua vida. Cabe
ressaltar que a independéncia e a autonomia estdo intimamente relacionadas, mas sao
conceitos diferentes. Existem pessoas com dependéncia fisica, mas capazes de decidir
as atividades de seu interesse. Por outro lado, ha pessoas que tém condicdes fisicas
para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas nado tém condicbes de decidir e
escolher com seguranca sobre como, quando e onde se envolver nestas atividades.
A perda da independéncia nem sempre vem associada com a perda de autonomia:
um idoso com perda da capacidade de deambular, pode perfeitamente gerenciar
sua vida com autonomia e participacéo social.

Segundo a Classificagao Internancional da Funcionalidade - CIF (Organizacdo Mundial
da Saude, 2003), declinio funcional € a perda da autonomia e/ou da independéncia, pois
restringe a participacdo social do individuo. Por sua vez, a independéncia e autonomia
estdo intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso dos seguintes
dominios funcionais:

e Cognicao: € a capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os
problemas do cotidiano;

e Humor/Comportamento: é a motivacao necessaria para a realizacdo das atividades e/
ou participacao social. Inclui também o comportamento do individuo, que é afetado pelas
outras fungdes mentais, como senso-percepgao, pensamento e consciéncia.

¢ Mobilidade: é a capacidade individual de deslocamento e de manipulagao do meio. Por
sua vez, a mobilidade depende de quatro subsistemas funcionais: a capacidade aerébica
e muscular (massa e funcao), o alcance/preensdo/pingca (membros superiores) e a marcha/
postura/transferéncia. A continéncia esfincteriana é também considerada um subdominio
da mobilidade, pois a sua auséncia (incontinéncia esfincteriana) € capaz de interferir na
mobilidade e restringir a participacao social do individuo.

e Comunicacao: € a capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio,
trocar informagdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de trés subsistemas
funcionais: visdo, audicdo e producao/motricidade orofacial. Esta ultima € representada
pela voz, fala e mastigacao/degluticao.

A perda da independéncia e/ou autonomia é causada pelas principais sindromes
associadas ao envelhecimento, conhecidas como as “Grandes Sindromes Geriatricas”
ou “Gigantes da Geriatria”: a INCAPACIDADE COGNITIVA, INSTABILIDADE POSTURAL,
INCONTINENCIA ESFINCTERIANA, IMOBILIDADE e a INCAPACIDADE COMUNICATIVA.
A presenca destas condi¢cbes cronicas de saude aumenta a complexidade do manejo
clinico e o risco de IATROGENIA. Além disso, estdo associadas a maior demanda
de cuidados de longa duracao, usualmente realizados pela familia, que, na maioria das
vezes, ndo se encontra preparada para esta nova fungcdo, quando se apresenta
a INSUFICIENCIA FAMILIAR (Figura 1).



FIGURA 1 MODELO MULTIDIMENSIONAL DE SAUDE DO IDOSO
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A presenca de declinio funcional capaz de restringir a autonomia e a independéncia
do individuo nao pode ser atribuida ao envelhecimento normal, mas sim a presenca de
incapacidade funcional, resultante das Grandes Sindromes Geriatricas, de forma isolada
ou associada (poli-incapacidades). Este declinio funcional ndo deve ser considerado
“normal da idade”, pois representa o principal determinante de desfechos negativos,
como o desenvolvimento de outras incapacidades e piora funcional, institucionalizagao,
hospitalizacdao e morte. Usualmente as causas sdo multiplas e multifatoriais, frequentemente

associadas a presenca de doencas cronico-degenerativas, polifarmacia, sarcopenia e
alto risco de iatrogenia.







FRAGILIDADE

O conceito de fragilidade no idoso é extremamente amplo e controverso na literatura. O
termo fragilidade € comumente utilizado para representar o grau de vulnerabilidade do idoso
a desfechos adversos tais como a propria dependéncia funcional, além de outros niveis de
vulnerabilidade, como o risco de institucionalizacdo ou morte. Todavia, o termo fragilidade
apresenta varias definicdes operacionais, o que dificulta sua aplicacéo na pratica.

Entre os autores que mais se detiveram sobre este conceito, podemos destacar Fried (2001)
e Rockwood (2005). Fried, em 2001, propds o termo “frailty” para representar uma sindrome
geriatrica de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuicdo das reservas de energia
e pela resisténcia reduzida aos estressores, condicdes essas que resultam do declinio
cumulativo dos sistemas fisiologicos. Este conceito foi operacionalizado em um instrumento
conhecido como “Fendtipo da Fragilidade”, caracterizado pela presenca de trés ou mais
dos seguintes critérios: perda de peso involuntaria (5kg no ultimo ano); auto relato de
exaustdo; fraqueza; baixo nivel de atividade fisica e lentificagdo da marcha. A presenca
de trés ou mais paradmetros definiu o “idoso fragil”, e a presenca de dois parametros definiu
0 idoso “pré-fragil”. Os idosos que nao apresentaram nenhum destes parametros sao
considerados robustos. Neste grupo de idosos ndo estdo incluidos aqueles portadores
de comorbidades e dependéncia funcional, todavia ha uma elevada superposicdo entre
estas trés entidades.

Em 2005 Rockwood propés um modelo mais abrangente de fragilidade, baseado na
presenca de déficits cumulativos, expressados através do indice de Fragilidade (IF), resultado
da aplicacdo da Avaliagdao Geriatrica Ampla. O IF é uma medida ponderada do acumulo
individual de 30 a 70 déficits clinicos, que incluem doencas especificas (insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensao arterial, acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio,
doenca de Parkinson, cancer, entre outras), sinais e sintomas (tremor, bradicinesia, cefaleia,
sincope, entre outras), perdas funcionais (tais como dependéncia nas atividades de vida
diaria, problemas de memoria, problemas de humor, alteragcdes da marcha e equilibrio, quedas,
imobilidade, incontinéncia urinaria) e alteracdes laboratoriais.

Ambos os modelos de fragilidade apresentam limitacbes importantes, pois sao incapazes
de abarcar todas as condicdes crbnicas de saude associadas a maior risco de declinio
funcional, hospitalizagdo e 6bito. O modelo proposto por Fried é considerado encapsulado,
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pois valoriza somente a mobilidade, especificamente a capacidade aerdbica/muscular,
subestimando a importancia dos outros dominios funcionais. Além disso, sua aplicacao
exige o uso de tecnologias e/ou instrumentos diagnodsticos pouco disponiveis na
atencdo basica. O indice de Fragilidade, proposto por Rockwood, utiliza um modelo
matematico baseado no acumulo de déficits, que nao sao claramente definidos ou
padronizados e exige a aplicacdo da Avaliacdo Geriatrica Ampla. Esta Ultima, por
sua vez, também ndo esta estruturada de forma consensual e varia muito entre os
diversos autores.

Por sua vez, em 2006, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (Brasil, 2006)
considerou “idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que: vive em ILPI;
encontra-se acamado; esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo; apresente
doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional (acidente vascular encefalico,
sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal,
amputacdes de membros); encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional
basica, ou viva situagdes de violéncia doméstica”.

O desafio atual é a operacionalizagdo do conceito de fragilidade, de modo a facilitar
seu reconhecimento e a implementacdo de intervencdes capazes de maximizar a
independéncia e autonomia do individuo e impedir desfechos adversos, tornando este
termo util aqueles que se detém sobre a prevencdo da incapacidade funcional do
idoso (Morley et al., 2013). Assim, em termos de Saude Publica, propde-se o conceito de
FRAGILIDADE MULTIDIMENSIONAL (Moraes, 2012), definida como a redugdo da reserva
homeostatica e/ou da capacidade de adaptacdo as agressdes biopsicossociais e,
consequentemente, maior vulnerabilidade ao declinio funcional (Figura 2). Neste modelo
multidimensional, as condigcdes de saude associadas a desfechos adversos podem ser
agrupadas em dois componentes: clinico-funcional e soécio-familiar. O conceito de
saude do idoso deve, portanto, utilizar informagcdes sobre os aspectos clinico-funcionais e
socio-familiares, resgatando o conceito de saude, definidacomo o maximo bem-estar
biopsicossocial, e ndo, simplesmente, a auséncia de doencas.

FIGURA 2 FRAGILIDADE MULTIDIMENSIONAL

Fragilidade Multidimensional

Fragilidade
Clinico - Funcional

D dénci: .
NS Comorbidades

Fenétipo da Fragilidade
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FONTE: MORAES, 2014
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As condicdes sociais, incluindo o nivel socioecondmico, a presenca de suporte social,
0 engajamento social e a sensacao de autossuficiéncia exercem influéncia decisiva na
saude dos individuos e interferem na sua sobrevida, particularmente entre os idosos.
O componente socio-familiar resgata a importancia de outros determinantes da saude,
como sexo, raca/cor, escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez recente,
idoso cuidador, participacdo e apoio social, acesso a servicos e situacdo laboral.
Todavia, estes marcadores sao qualitativos e dificeis de serem mensurados, limitando
sua utilizacdo em escalas estruturadas.

O componente clinico-funcional da fragilidade esta melhor estruturado, mesmo que
ainda nao seja consensual. Integra os determinantes bioldgicos, fisicos, cognitivos e
psiquicos (saude mental) responsaveis pelo declinio funcional em idosos. O
envelhecimento aumenta o risco de problemas de salude (senilidade) relacionados as
doencas e causas externas (tais como traumas e acidentes) que, usualmente,
apresentam-se na forma de comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e
internacdo recente) e representam a principal causa de incapacidades nos idosos. Por
outro lado, o envelhecimento normal (senescéncia), também pode estar associado ao
declinio das reservas homeostaticas e maior vulnerabilidade as agressoes, principalmente
através da ativagdo imunoldgica, gerando um estado pré-inflamatério crénico, que favorece
o desenvolvimento da sindrome sarcopenia, traduzida como reducdo da capacidade
aerObica e muscular, considerada o principal elemento do fendtipo da fragilidade.
Assim, tanto a senilidade quanto a senescéncia poderiam desencadear a dependéncia
funcional. As incapacidades, por sua vez, comprometem mais ainda as reservas
homeostaticas, gerando um ciclo vicioso auto-perpetuante, associado a progressao
das incapacidades, hospitalizagado e 6bito.

Neste modelo multidimensional, ambas as hipdteses sao valorizadas e nao sao
mutuamente excludentes. Pelo contrario, sdo complementares ou sinérgicas, e podem
estar presentes no mesmo individuo (Figura 3). Assim, o modelo preserva as diferencas
entre comorbidades, incapacidades e o “fenétipo da fragilidade”. Todavia, valoriza todos
os componentes da fragilidade em idosos, entendida como a presenca de incapacidades
e/ou de condig¢des cronicas preditoras de declinio funcional, institucionalizagdo e/ou oébito.
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FIGURA 3 ENVELHECIMENTO E FRAGILIDADE
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O declinio funcional €, portanto, o principal alvo das intervengcdes geriatrico
gerontologicas. Neste modelo, temos o declinio funcional iminente e o estabelecido
(Figura 4). Entende-se como declinio funcional iminente a presenca de condicbes
crbnicas preditoras de dependéncia funcional, como a sarcopenia (Fielding et al., 2011;
Clark e Manini, 2013; Cruz-Jentoft et al, 2013) e a presenca de comorbidades multiplas
(polipatologia, polifarmacia e internacao recente).

Cabe ressaltar a diferenca entre sarcopenia-processo e sarcopenia-sindrome. O
processo de sarcopenia, compreendida como reducdao da massa muscular, é resultante
das alteracdes neurenddcrinas do envelhecimento, responsavel por modificacdes da
composicado corporal, com diminuicdo da massa muscular, massa éssea, agua corporal
total e aumento da gordura. Por sua vez, a sindrome sarcopenia é caracterizada pela
presenca de alteragcdes da massa e da fungdo muscular (forca e desempenho muscular),
que esta estritamente relacionada com o “fenétipo da fragilidade”. No modelo proposto,
os critérios de operacionalizacdo do diagndstico de sarcopenia incluem a presenca
de trés ou mais dos critérios do fendtipo da fragilidade (emagrecimento significativo nao
intencional, fatigabilidade, fraqueza, baixo nivel de atividade fisica e lentificacdo da marcha)
e os critérios baseados na medida quantitativa da massa muscular, associada a medidas
de funcdo muscular, como a forca de preensdo palmar e a velocidade da marcha.
A lentificacdo da marcha é um dos principais determinantes da sarcopenia/dinapenia,
definida como velocidade de marcha menor ou igual a 0,8 m/s. Outro bom indicador
de sarcopenia € o perimetro da panturrilha menor ou igual a 31 cm. Outros preditores
de sarcopenia sdo a perda significativa de peso nao intencional ou baixo indice de
massa corporal (IMC < 22 kg/m2).

Mais recentemente, alguns autores tém valorizado a redugdo da reserva
neuropsicologica como outro preditor de desfechos adversos no dominio cognitivo e
descreveram a “fragilidade cognitiva”, definida como uma sindrome clinica heterogénea
caracterizada pela presenca simultdnea de fragilidade fisica (“fenétipo da fragilidade”)
associada a declinio cognitivo do tipo comprometimento cognitivo leve.

A presenca de multiplas condicbes de saude simultdneas estd associada a maior
utilizacado do sistema de saude e maior risco de iatrogenia, incapacidades,
institucionalizagdo e O&bito. Portanto, esta incluido como um dos componentes do
declinio funcional iminente. Todavia, a definicdo de multimorbidade e a sua
operacionalizagcdo ndo estdo estabelecidas. Pode ser definida como uma combinacéo de
condicdes de saude, agudas e/ou crbnicas, associadas a diversos fatores de risco
biopsicossociais, polifarmacia, habitos de vida, uso excessivo do sistema de saulde,
dentre outros. No modelo proposto, comorbidade multipla foi definida como sendo a
presenca de uma ou mais de trés condigdes clinicas: polipatologia (presenca simultanea
de cinco ou mais condi¢cbes cronicas de saude, acometendo sistemas fisioldgicos
diferentes), polifarmacia (uso regular e concomitante de cinco ou mais medicamentos por
dia para condi¢des crbnicas diferentes) ou histéria de internacdo nos ultimos seis meses.
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Além da presenca de comorbidade multipla, evidéncias de sarcopenia-sindrome e

comprometimento cognitivo leve, foi incluida também a presenca de declinio funcional
estabelecido como determinante da fragilidade. Desta forma, a dependéncia funcional
pode ser considerada determinante e, ao mesmo tempo, desfecho da fragilidade.

FIGURA 4 CONCEITO DE FRAGILIDADE MULTIDIMENSIONAL
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CONCEITO DE
FUNCIONALIDADE NO IDOSO
CLASSIFICACAO

CLINICO-FUNCIONAL

A funcionalidade global do individuo sempre foi fundamental para qualquer classificacao
de idosos. Em 1943, Marjory Warren, considerada a “mae da geriatria” (“mother of geriatrics”),
propbs uma classificacdo baseada na presenca de varios tipos de incapacidades, como a
instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia urinaria e incapacidade cognitiva. Esta
classificacdo pioneira de idosos internados em enfermaria permitiu o planejamento de
recursos humanos e materiais necessarios para a implementacdo de acdes especificas para
cada grupo de idosos. Em 1963, Katz (Katz et al., 1963) desenvolveu um indice capaz de
estratificar os individuos conforme o graude dependéncia nas atividades de vida diaria
relacionadas ao autocuidado. Com o indice, houve uma clara distingdo entre idosos
independentes e dependentes para as atividades de vida diaria basicas (AVD basicas),
associada a uma clara hierarquia entre os idosos dependentes. Assim, o idoso pode ser
classificado em:

¢ Independente: realiza todas as atividades basicas de vida diaria de forma independente;
e Semi-dependente: apresenta comprometimento de uma das funcdes influenciadas pela
cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou usar o banheiro);

e Dependente incompleto: apresenta comprometimento de uma das funcbes vegetativas
simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, por decorréncia légica, ser dependente
para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia urinaria
nao deve ser considerada, pois € uma funcao e nao uma atividade;

e Dependente completo: apresenta comprometimento de todas as funcdes influenciadas
pela cultura e aprendizado e, também, das funcbOes vegetativas simples, incluindo a
capacidade de alimentar-se sozinho. Representa o grau maximo de dependéncia funcional.

Posteriormente, em 1969, Lawton e Brody, confirmaram a importdncia da avaliacdo da
funcionalidade do individuo nas atividades basicas de vida diaria, mas sugeriram a avaliacédo
de competéncias mais complexas do funcionamento humano, denominadas AVD instrumentais,
relacionadas a auto-manutencdo. Assim, os idosos podem ser independentes ou dependentes
parciais ou totais para as AVD instrumentais.

Usualmente o declinio funcional segue uma hierarquia, iniciando-se pelas AVD mais
complexas (avancadas e instrumentais) até comprometer o auto-cuidado (AVD basicas). Além
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disso, pode ser consequéncia do envolvimento isolado ou associado de dominios
funcionais. A estratificacdo clinico-funcional do idoso depende diretamente desta
classificacdo funcional. Estas escalas sédo indispensaveis para uma avaliagdo objetiva
do idoso e para formulagdo, implementacdo e avaliagdo do plano de cuidados.

A sintese de todos estes conceitos e definicbes foram integrados para uma nova
metodologia de Classificagdo Clinico-Funcional do Idoso (Quadro 1), baseado em uma
visdo de saude publica, fortemente ancorado na multidimensionalidade dos determinantes
da saude do idoso, sem desprezar a importancia das doengas ou das alteragdes
fisicas, como a sarcopenia. Neste Modelo Multidimensional de Salde do Idoso proposto
por Moraes e Lanna (2014), utiliza-se uma Escala Visual de Fragilidade (EVF), onde se
apresenta a relacdo inversamente proporcional entre vitalidade e fragilidade e,
consequentemente, a presenca de declinio funcional iminente e estabelecido, o grau de
dependéncia funcional nas atividades de vida diaria, além dos determinantes do
declinio funcional. A EVF sintetiza todas as informacgdes Uteis para o diagndstico e
elaboracao do plano de cuidados do idoso (Figura 5).

QUADRO 1 CLASSIFICACAO CLINICO-FUNCIONAL DOS IDOSOS

Sao idosos que apresentam boa reserva homeostatica e, portanto, séo capazes de gerenciar sua vida
de forma independente e autbnoma e nao apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condicao

crénica de saude associada a maior vulnerabilidade. O foco das intervencdes € a manutencéo da
autonomia e independéncia do individuo, através de medidas de promocéo da saude, prevencao
primaria, prevencao secundaria € manejo clinico adequado das doencas, conforme estabelecido em
“guidelines” de doencas especificas. Este grupo é subdividido em trés estratos:

Sa0 idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia
para todas as AVD avancadas, instrumentais e basicas e auséncia de doengas ou fatores
de risco, exceto a propria idade. S&o individuos que envelheceram livres de doencas
€ nao apresentam nenhuma outra condicao de saude preditora de desfechos adversos.

Estrato 1

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condicoes de
Estrato 2 salde de baixa complexidade clinica, como a hipertensao arterial nao complicada e/ou
presenca de fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doencas cronico-
degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, como hipertensao
arterial complicada, diabetes mellitus, histéria de ataque isquémico transitério, acidente
vascular cerebral sem sequelas, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca
Estrato 3 pulmonar obstrutiva crénica, osteoartrite, doenca arterial coronariana com ou sem infarto
agudo do miocardio, doenca arterial periférica e cancer, osteoporose, fibrilacao atrial,
dentre outros. Nestes idosos, tais doencas nao estao associadas a limitacao funcional
e, geralmente, apresentam-se de forma isolada. Neste grupo estado também incluidos
também os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fendtipo de fragilidade”
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S8o idosos capazes de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma, todavia
encontram-se em um estado dindmico entre senescéncia e senilidade, resultando na presenca
de limitagdes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem dependéncia funcional. Apresentam
uma ou mais condicdes cronicas de saude preditoras de desfechos adversos, como evidéncias de

sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo leve e/ou presenca de comorbidades multiplas.
O foco das intervencbes é prevenir o declinio funcional, através da abordagem adequada
da polipatologia e polifarméacia, com énfase nas seguintes intervencdes, por ordem de importancia:
suspenséo de drogas inapropriadas, definicdo de metas terapéuticas individualizadas, priorizacao
dos cuidados, diagnéstico e tratamento das condicdoes de saude subdiagnosticadas e/ou
subtratadas, reabilitacdo, prevencéo secundaria e primaria. Este grupo € dividido em dois estratos:

Sao0 idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia ou internacao

Estrato 4 recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida diéria, incluindo
as avancadas, definidas como as atividades relacionadas a integracao social, atividades
produtivas, recreativas e/ou sociais.

Sa0 idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas e que ja comecam a apresentar declinio
funcional em AVD avancadas. Estes idosos ainda sdo independentes para as AVD
instrumentais e basicas.

Estrato 5

E o idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presenca

de incapacidades uUnicas ou multiplas. O foco das intervengdes € a recuperacdo da autonomia e
independéncia do individuo. Este grupo é dividido em cinco estratos:

Sao os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais

D de vida diaria e sdo independentes para as AVD basicas.

Sa0 os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais

Estrato 7 . ) ~ . L At .
de vida diaria, mas ainda sao independentes para as atividades basicas de vida diaria.

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada
Estrato 8 a semi-dependéncia nas AVD baésicas: comprometimento de uma das funcoes
influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Sdo0 os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais
associada a dependéncia incompleta nas AVD basicas: comprometimento de uma das
Estrato 9 fungbes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser
dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de
incontinéncia urinaria néo deve ser considerada, pois € uma fungao e nao uma atividade.

Sa0 os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequentemente,

Estrato 10 apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para
alimentar-se sozinho. No indice de Katz sao classificados no estagio G.

Na Figura 5 apresentamos a Escala Visual de Fragilidade (EVF)
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FIGURA 5 ESCALA VISUAL-ANALOGICA DE FRAGILIDADE
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A definicdo do estrato clinico-funcional deve considerar o melhor desempenho
atual nas atividades de vida diaria. Assim, se o idoso é capaz de realizar algumas AVD
instrumentais, ele deve ser classificado no estrato 7, mesmo que tenha perdido alguma
AVD basica. Além da heterogeneidade funcional, os idosos frageis também apresentam
diferencas quanto a complexidade clinica e necessidade de acompanhamento
geriatrico-gerontologico especializado. Desta forma, estes grupos podem ser
agrupados em:

e Ildoso Fragil de Baixa Complexidade: apresenta declinio funcional estabelecido e
baixo potencial de reversibilidade clinico-funcional. Nestes idosos, o acompanhamento
geriatrico-gerontolégico especializado nédo necessita ser feito de forma intensiva e o
foco das intervencdes € a prevencao da piora funcional.

e |[doso Fragil de Alta Complexidade: apresenta dependéncia funcional nas atividades
de vida diaria associada a condicdes de saude de dificii manejo, devido a duvida
diagnéstica ou terapéutica. O termo “alta complexidade” sugere elevado potencial de
ganho funcional ou de qualidade de vida. Estes idosos sdo aqueles que mais se beneficiam
do acompanhamento intensivo de equipes geriatrico-gerontologicas especializadas.



AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

¢ Idoso Fragil em Fase Final de Vida: apresenta alto grau de dependéncia funcional e
sobrevida estimada menor que seis meses. Apesar da existéncia de uma clara associacao
entre maior grau de declinio funcional e maior mortalidade, alguns idosos podem estar
relativamente preservados funcionalmente e apresentar doencas com alto potencial
de mortalidade, como determinados tipos de neoplasia, por exemplo. O foco das
intervencdes é o cuidado paliativo, baseado no conforto do paciente e seus familiares.

A escala visual de fragilidade apresenta as seguintes vantagens:

e Abrangéncia: a escala estd ancorada na multidimensionalidade dos determinantes da
saude do idoso, sem desprezar a importancia das doencas ou das alteracbes
fisicas, incluindo os marcadores de fragilidade descritos por Fried (2001), além das
doencas, a polipatologia e a polifarmacia;

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

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

e Monitoramento longitudinal: permite 0 acompanhamento longitudinal da saude do
idoso, facilitando a visualizacdo dos resultados das intervencdes geriatrico-gerontolégicas
implementadas;

¢ Planejamento dos servicos de saude: a escala estabelece critérios mais objetivos de
acompanhamento geriatrico-gerontologico especializado;

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

A definicdo do estrato clinico-funcional e do plano de cuidados exige a realizacio
de uma avaliagdo multidimensional do idoso, também conhecida como Avaliagdo Geriatrica
Ampla (AGA), que apresentaremos a seguir.
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A avaliagdo multidimensional do idoso, também chamada avaliagao geriatrica ampla (AGA)
€ considerada o padrao-ouro para o manejo da fragilidade do idoso. Diversas evidéncias tem
demonstrado sua efetividade tanto em relacdo a custos para o sistema como em resultados de
saude para o paciente. ldealmente deve ser realizada por equipe geriatrico-gerontoldgica
especializada e sua duracdo média varia de 60 a 90 minutos. Classicamente, é necessaria
a aplicacdo de diversos instrumentos ou escalas de avaliacdo funcional (Quadro 2) e de
avaliacbes especificas realizadas pela equipe interdisciplinar (neuropsicologia, fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, farmacia, nutricdo, servico social e enfermagem). Muitas
vezes propedéutica complementar mais sofisticada (tais como densitometria 6ssea, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética) também é necessaria.

QUADRO 2 ESCALAS OU INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO FUNCIONAL

Dimensao Duracao Média
AVD Avancada Lazer, trabalho e interacéo social
Funcionalidade
unet ! AVD Instrumental Escala de Lawton-Brody 5 min
Global
AVD Basica indice de Katz
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 5 min
Reconhecimento de Figuras 12 min
COGNIGCAO Lista de Palavras do CERAD 15 min
Fluéncia Verbal 3 min
EETES Teste do Reldgio 2 min
Funcionais HUMOR Escala Geriatrica de Depressao 4 min
Principais

~ ) Avaliagdo do membro superior: ombro, brago, )
Alcance, preenséo e pinga ~ 2min
antebrago e mao

Timed up and go test /Get up and go test;
Postura, marcha e transferéncia Velocidade da marcha; Teste de Romberg, 10 min
Nudge Test, Equiliorio Unipodélico

MOBILIDADE
Capacidade aerdbica Teste de Caminhada de 6 minutos 7 min
A ) ) Presenca de incontinéncia urinario ou fecal; .
Continéncia esfincteriana D 2 min
Diério miccional
Snellen simplificado 1 min
COMUNICAGCAO Teste do sussurro 1 min
Avaliagao da voz, fala e deglutigao 1min

Duragéo total 70 min
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A Avaliacdo Multidimensional do Idoso permite o reconhecimento das demandas
biopsicossociais do individuo, ou seja, o diagnéstico de suas condicbes de saude
agudas e/ou crénicas. Este diagndstico clinico-funcional deve ser capaz de reconhecer
as incapacidades, tanto no que se refere a independéncia e autonomia nas atividades
de vida diaria (funcionalidade global), quanto a presenca de comprometimento dos
sistemas funcionais principais, representados pela cognicdo, humor, mobilidade e

comunicacgao.

As sindromes geriatricas, representadas pela incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e incapacidade comunicativa devem ser
reconhecidas. Além disso, deve conter o diagnoéstico das deficiéncias ou disfuncdes dos
sistemas fisioldgicos principais, como as alteragdes da nutricdo, sono, saude bucal e dos
orgaos/sistemas (doencas). Outros aspectos relevantes do diagndstico sdo o lazer, o
suporte familiar, suporte social e a seguranca ambiental. Esta identificacdo dos
problemas de salude e do estrato clinico-funcional a que pertence sdo fundamentais para
a definicdo das intervencdes a serem propostas, bem como as prioridades e metas
terapéuticas. As mudancgas porventura sugeridas devem ser justificadas, assim como os
profissionais e equipamente de salude e da assisténcia social que serdo necessarios.
Este conjunto de diagndsticos biopsicosocias e funcionais do individuo, associados as
intervengdes promocionais, preventivas, curativas, paliativas e/ou reabilitadoras capazes
de manter ou recuperar a saude do idoso recebe o nome de Plano de Cuidados
Individualizado.

Apesar de suas inumeras vantagens, a incorporagao da AGA na rotina da ateng¢ao basica
é inviavel e apresenta relacdo custo-beneficio insatisfatéria em termos de saude publica.
Além disso, a insuficiéncia de recursos humanos especializados na area de Geriatria e
Gerontologia limita mais ainda sua ampla utilizagao (Pialoux, 2012). O custo da AGA é dificil
de ser definido, pois as metodologias de avaliacao sao extremamente heterogéneas, mas
analises realizadas em Minas Gerais, sobre a avaliagdo multidimensional do idoso realizada
pelo Servico de Geriatria do HC-UFMG, permitem inferir que se trata de procedimento
diagnéstico de alto custo.

Assim, nem todos os idosos devem ser avaliados indiscriminadamente pela AGA. Ao
contrario, sua indicacdo deve ser precisa, devendo incluir idosos em risco ou com algum
grau de fragilidade. Torna-se, portanto, fundamental a utilizacdo de instrumentos
de triagem rapida, aplicados por profissionais de nivel médio, como os agentes
comunitarios de saude e/ou técnicos de enfermagem, capazes de reconhecer o idoso em
risco de declinio funcional.

Diante destes fatos e da necessidade de atender as demandas do rapido
envelhecimento populacional, o Estado do Paranda adotou uma estratégia que inclui
a identificagdo dos idoso frageis ou em risco de fragilizagdo na Atencdo Primaria em
Saude e priorizagao destesindividuos para a realizacdao de Avaliagcdo Multidimensional
Hierarquizada, a ser iniciada na propria APS.
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4.1 IDENTIFICAGAO DO IDOSO DE RISCO

4.1.1 Identificacao do Idoso Vulneravel no Parana - Vulnerable Elders Survey (VES-13)

Para fins operacionais e de programacao local, o Parana adotou e vem utilizando
desde o segundo semestre de 2014, o Vulnerable Elders Survey VES-13 (Quadro 3)
como instrumento inicial de rastreio do idoso vulneravel na APS.

O Vulnerable Elders Survey (VES-13) € um instrumento simples e eficaz, capaz de
identificar o idoso vulneravel residente na comunidade, com énfase nos componentes
biofisiolégicos, como idade, auto-percepcdo da saude, presenca de limitagcbes fisicas
e incapacidades (Saliba, 2001). Sua aplicagdo nao exige o uso de sistemas operacionais
complexos ou informagcdes médicas especificas, como doencas, medicamentos ou
exames laboratoriais. Baseia-se na avaliagdo das habilidades necessarias para a
realizacdo das tarefas do cotidiano. A duragdo média da aplicagcdo do questionario
é de 5 minutos e pode ser aplicado por qualquer profissional da area da saude. O idoso
vulneravel é definido como aquele individuo com 65 anos ou mais que tem risco
de declinio funcional ou morte em 2 anos.

O VES-13 foi traduzido e adaptado a lingua portuguesa, € mostrou-se um
instrumento confiavel no que diz respeito a estabilidade e consisténcia interna de
suas medidas (Maia, 2012; Luz, 2013). Cada item recebe uma determinada pontuacao e
0 somatério final pode variar de 0 a 10 pontos (Quadro 2). Pontuacdo igual ou
superior a trés pontos significa um risco 4,2 vezes maior de declinio funcional ou
morte em dois anos, quando comparado com idosos com pontuacdo < 2 pontos,
independentemente do sexo e do numero ou tipo de comorbidades presentes.

Os cinco itens referentes as incapacidades sdo independentes do sexo e idade do
paciente e sédo altamente preditores (>90%) de incapacidades nas outras atividades de vida
diaria basicas e instrumentais (Min et al., 2009). A idade e a autopercepcao da saude sao
excelentes preditores de morbimortalidade, pois sdo considerados indicadores indiretos
da presengca de doencas cronico degenerativas (Lima-Costa e Camarano, 2009),
capazes de predizer de forma robusta e consistente a mortalidade e o declinio
funcional, mesmo na realidade brasileira. A presenca de trés ou mais pontos no VES-13
ocorre em 32% da populagédo idosa, considerada vulneravel. O aumento na pontuacéo
tem uma relacdo linear com o risco de declinio funcional e obito, de forma que o
acréscimo de cada ponto no VES-13 aumenta o risco de morte e de declinio funcional
em 1,37 vezes (IC 1,25 a 1,50) (Min, 2009). Assim, podemos definir dois subgrupos de
idosos vulneraveis: 3 a 6 pontos (risco moderado) e > 7 pontos (risco elevado). Em
Sao Paulo, a presenca de VES-13 maior ou igual a trés pontos foi observada em 38,1%
dos idosos entrevistados no estudo SABE (Maia, 2011). O estudo confirmou que a
presenca de critérios de vulnerabilidade fisica foi estritamente relacionada ao maior
risco de o6bito (2,79 vezes), de desenvolver a sindrome da fragilidade (2,61 vezes) e
de declinio funcional em AVD basica (2,48 vezes) e em AVD instrumental (1,46 vezes).

Com base nestas informacdes e com finalidade operacional, que considera a
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importancia em Saude Publica da identificagdo de individuos em risco, o Parana
assumiu 3 estratos de risco de vulnerabilidade, a saber: 0 a 3 pontos baixo risco;
3 a 6 pontos médio risco e > 7 pontos alto risco. Para idosos de baixo risco foi
proposta uma consulta anual médica e de enfermagem, para idosos de médio risco 2
consultas e para aqueles de alto risco 3 consultas, além de uma consulta
odontolégica anual e atividades educativas para todos. Para idosos acamados ou
impossibilitados de comparecer as UBS foram previstas consultas domiciliares.
Todos os idosos frageis e pré-frageis deverao ter acompanhamento compartilhado com
o NASF. A programacao local feita com base na estratificacdo obtida com a aplicacao
do VES-13 (Quadro 3) devera ser adequada a realidade observada na aplicagdo dos
instrumentos de avaliacdo multidimensional do idoso.

A proposta paranaense prevé a aplicagcdo do VES-13 pelo Agente Comunitario de
Salde devendo sua andlise ser feita em conjunto com a enfermeira. E importante
salientar que o VES-13 nado tem carater multidimensional, pois tem foco no dominio
fisico, além de nao fornecer informacdes relevantes para a tomada de decisdes e sobre
possiveis intervencdes especificas capazes de modificar o risco. Logo, a confirmacao da
estratificacdo devera ser feita na UBS, utilizando-se a Avaliagcdo Multidimensional
Hierarquizada que sera detalhada posteriormente.

O Caderno 9 do APSUS - Saude do Idoso na APS apresenta em detalhes a estratégia de identificacdo

dos idosos vulneraveis e pode ser acessado no seguinte endereco eletronico: www.saude.pr.gov.br

4.1.2 Caderneta de Saude da Pessoa Idosa - CASAPI (2014)

O Ministério da Saude langou em 2014 a nova Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
(CASAPI), cuja distribuicdo devera ser iniciada no segundo semestre de 2015, com a
principal finalidade de ser um instrumento de acompanhamento periédico das condigoes
de saude do idoso.

E um instrumento gerencial, em consonancia com as diretrizes da Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), ja que se propbe a identificar, a partir de
instrumentos simples e de rapida aplicacdo, os principais marcadores de risco de
declinio funcional. E também um documento de empoderamento da pessoa idosa, pois
permite que ela se aproprie de uma série de dados gerados periodicamente sobre
diversas dimensdes de sua saude e, interpretando-os, transforme em informacdes
relevantes para tomada de decisbes sobre a propria vida.

Contém informacdes relacionadas aos diagndsticos e internagdes prévios, cirurgias
realizadas, medicamentos em uso, polifarmacia, dados antropométricos (peso, estatura,
IMC e circunferéncia da panturrilha), VES-13, informagdes complementares (cognicéo e
humor), avaliagdo ambiental, quedas, identificacdo da dor crénica, habitos de vida,
controle da pressao arterial, controle da glicemia, calendario vacinal e avaliacao da
saude bucal, além de uma série de orientagcbes sobre direitos da pessoa idosa,
cuidados com medicamentos, acesso a medicamentos no SUS, alimentagdo saudavel,
saude bucal, prevencao de quedas, atividade fisica e sexualidade.
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O instrumento de triagem clinico-funcional da CASAPI é o Vulnerable Elders Survey
(VES-13), instrumento que ja vem sendo utilizado no Parana para identificacdo do idoso
vulneravel na APS. Nos municipios aonde a Caderneta ja estiver disponivel, ela podera
ser utilizada para a estratificacdo de risco inicial da populagao idosa. Aqueles municipios
que ainda nao dispde da CASAPI deverdao manter o rastreio da vulnerabilidade apenas
através da aplicagao do VES-13 pelos ACS.

QUADRO 3 VULNERABLE ELDERLY SURVEY (VES-13)

PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO DO IDOSO VULNERAVEL VES-13

1. IDADE 75 a 84 anos 1
> 85 anos 3
2.AUTO-PERCEPCAO DA SAUDE Excelente 0
Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, Muito boa 0
vocé diria que sua saude é:
Boa 0
Regular 1
Ruim 1
Nenhuma Pouca Média (Alguma) Muita Incapaz de
dificuldade  dificuldade dificuldade dificuldade” fazer”
3. LIMITAGAO FiSICA a. Curvar-se, agachar ou 0) 0) 0 (r (y
Em média, quanta ajoelhar-se
dificuldade vocé tem
para fazer as seguintes c. lEIevar OLf estender os Sra(;os 0) 0) 0 () ()
s e acima do nivel do ombro?
d. Escrever ou manusear e 0) 0) 0) () ()
segurar pequenos objetos?
PONTUACAO: e. Andar 400 metros (aprox. 0) 0) 0) (y Oy
UM PONTO PARA CADA -
RESPOSTA “MUITA quatro quarteirdes)
DIFICULDADE*” OU
“INCAPAZ DE FAZER™" f. Fazer servigo doméstico pesado
WS QUISSTTOIZI &R A= el como esfregar o chao ou limpar () () () () ()
CONSIDERAR NO MAXIMO ) .
DE 2 PONTOS el
4. INCAPACIDADES a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)
Por causa de sua satide () SIMPVocé recebe ajuda para fazer compras? () SIm* ( )NAO
ou condigéo fisica, vocé
tem alguma dificuldade ()NAO
para: ~ . A
() NAO FACO COMPRASPpor causa de sua salde? () SIM* () NAO
b. Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas, gastos ou pagar contas)?
PONTUAGAC: »\océ be ajud lid dinheiro? SIM* NAO
CONSIDERAR 4 PONTOS () SIMPVocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? () ()
PARA UMA OU MAIS ()NAO
RESPOSTAS “SIM™* NAS B
QUESTOES 4a ATE 4e () NAO LIDO COM DINHEIROP>por causa de sua satide? ()SIM* () NAO
LD A DO b LG c. Atravessar o quarto andando ou caminhar pela sala?
DE 4 PONTOS. B
() SIMPVocé recebe ajuda para andar? () SIM* () NAO
()NAO
() NAO ANDOW> Isto acontece por causa de sua saide? ()SIM* () NAO
d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar louca ou fazer limpeza leve)?
() SIMPVoceé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? ()SIM* ()NAO
()NAO
() NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVESP>por causa de sua saude? () SIM* ()NAO
e. Tomar banho de chuveiro ou banheira?
() SIMPVocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira? () SIM* ( )NAO
()YNAO
() NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRAPpor causa de sua satude? () SIM* ( )NAO

Saliba et al, Maia et al, Luz FF et. al.
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4.2 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO HIERARQUIZADA

A multidimensionalidade da saude no idoso deve estar presente em toda avaliacao,
independente de quem a faca. Todavia, o grau de aprofundamento na investigagcao das
diversas dimensdes da saude pode variar, conforme as especificidades da formacao
do avaliador e da condicdo de saude da pessoa idosa. Casos mais complexos
exigem que o avaliador detenha um conhecimento maior em determinados instrumentos.
Por sua vez, casos mais simples podem ser avaliados sem a utilizacdo de todos os
instrumentos indicados para aquele dominio funcional.

Nesta perspectiva, a avaliacdo multidimensional do idoso pode ser feita de forma
sequencial ou passo a passo, conforme a necessidade. Para isto, sugerimos a utilizacao
de instrumentos e avaliagcbes de complexidade progressiva, que, seguindo um padrao
hierarquizado, compde a “Avaliagdo Multidimensional do Idoso Hierarquizada” (Figura 6,
Quadro 4). Esta proposta foi elaborada pelo prof. Edgar Nunes de Moraes e sua
equipe e é composta por:

e Avaliagcdo Multidimensional do Idoso Inicial (AMIV¢F-29) — indice de Vulnerabilidade
Clinico Funcional-20 (IVCF-20)

¢ Avaliacao Multidimensional do Idoso Intermediaria (AMI!ntermediaria) _, AMJAB
¢ Avaliagao Multidimensional do Idoso Avancada (AMIAvaneada) . AMIAS e Avaliacao

Especializada.

Estas trés metodologias de avaliacdo multidimensional sdo complementares, de tal
forma que uma esta contida na outra (Figura 6). A avaliacdo hierarquizada resgata a
importancia de sempre se realizar uma avaliagdo multidimensional do idoso, mesmo
quando a duracdo da consulta é limitada, fortalecendo a importancia do trabalho
interdisciplinar na atencdo primaria e valorizando a avaliacdo feita por todos os
profissionais de saude. No Parana, se constitui no fundamento para a construcédo de
Rede de Atencgéo a Saude do Idoso.



FIGURA 6 AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO HIERARQUIZADA

Avaliacao Multidimensional do Idoso Hierarquizada

icf20 Avaliagdo Multidimensional do Idoso Inicial (AMI"<2%) |
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QUADRO 4 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO HIERARQUIZADA

IDADE

AUTO-PERCEPGAO DA SAUDE

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

COGNICAO

HUMOR/COMPORTAMENTO

Alcance, preensao

E e pinca

<

=]

=

@

o Postura, marcha e
= transferéncia

a Capacidade

g aerébica/muscular
=

@

(]

=

Continéncia
esfincteriana

COMUNICAGAO

SISTEMAS FISIOLOGICOS

MEDICAMENTOS

HISTORIA PREGRESSA

Avaliagao
Sécio-Familiar

Avaliagao
do Cuidador

FATORES CONTEXTUAIS

Avaliagao
Ambiental

AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO HIERARQUIZ

IVCF-20

Profissional de satide de nivel superior

60a74a/75a84a/>85a
Excelente ou muito boa/Regular ou ruim

Fazer compras / Controle financeiro
/ Realizagéo de pequenos trabalhos
domeésticos / Tomar banho sozinho

Algum familiar ou amigo falou que vocé
estd ficando esquecido?

Este esquecimento estd piorando nos
ultimos meses?

Este esquecimento estd impedindo
arealizagdo de alguma atividade do
cotidiano?

No ultimo més, vocé ficou com
desanimo, tristeza ou desesperanca?
No ultimo més, vocé perdeu o interesse
ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?

Vocé é incapaz de elevar os bragos acima
do nivel do ombro? Vocé é incapaz de
manusear ou segurar pequenos objetos?

Voceé teve duas ou mais quedas no
ultimo ano? Vocé tem dificuldade para
caminhar capaz de impedir a realizacao
de alguma atividade do cotidiano?

Vocé tem alguma das quatro condi¢oes
abaixo relacionadas? 1) Perda de peso
ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do
peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg nos
ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més.
2) IMC < 22kg/m?2. 3) Circunferéncia da
panturrilha < 31 cm. 4) Tempo gasto

no teste de velocidade da marcha (4m)
> 5seq;

Vocé perde urina ou fezes, sem querer,
em algum momento?

Vocé tem problemas de visao capazes
de impedir a realizagdo de alguma
atividade do cotidiano?

Vocé tem problemas de audicao
capazes de impedir a realizagdo de
alguma atividade do cotidiano?

Vocé tem alguma das trés condi¢oes
abaixo relacionadas?

« Cinco ou mais doencas cronicas;

« Uso regular de cinco ou mais
medicamentos diferentes, todo dia;
« Internagao recente, nos Ultimos 6
meses.

AMI"® AMIAS

Médico Geriatra
e equipe

Médico Generalista
e equipe

Avaliagao Especializada

Equipe Interdisciplinar (Gerontologia)

A idade por si s6 ndo é um bom marcador de fragilidade

Idem Idem

Lazer, trabalho e
interagao social
Indice de Pffeffer

Indice de Katz Escala
de Lawton-Brody

Caracterizagdo do
esquecimento
Auto-percepcao: F=P; F>P;
F<P Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) quantitativo
e qualitativo

Reconhecimento de
Figuras Lista de Palavras
(CERAD) Fluéncia Verbal
Teste do Rel6gio

Versao simplificada-5 da
EGD Avaliagao qualitativa
(entrevista) do humor
(DSM-1V), pensamento,
senso-percepgao e
consciéncia

Versao simplificada-15
da EGD

Exame do ombro e membros superiores

Teste de Romberg,
Nudge Test, Equilibrio
Unipodalico

Timed up and go test
Get up and go test

Forca de Preenséo
Palmar Teste de
Caminhada de 6
min Mini-Avaliacéo
Nutricional (MAN)

Anamnese nutricional
Avaliacao da velocidade da
marcha com cronémetro, de
forma padronizada

Anamnese detalhada da

PR Diério miccional
fungao miccional

Avaliagao qualitativa: desempenho durante a
conversagao. Snellen simplificado, reconhecimento de
faces e leitura de jornal e revista Teste do Sussuro

Anamnese, exame fisico e revisdo dos exames
complementares referentes aos sistemas fisiologicos e
reguladores. Apresentacao atipica das doencas. Avaliacao
detalhada da polipatologia. Avaliagao pelo cirurgiao-
dentista.

Medicamentos em uso. Aplicagao dos Critérios de Beer’s.
Avaliacao detalhada da polifarmacia e da presenca de
interagcao medicamentosa

Idem

Medida de Independéncia Funcional (MIF),
feita pelo terapeuta ocupacional

Avaliagao Neuropsicolégica Formal,
feita por neuropsicélogo

Escala de Hamilton Avaliacédo
feita pela psiquiatria

Avaliagao feita por especialista
em ombro

Escala de Avaliagao do Equilibrio e da
Marcha de Tinneti Escala Perfomance
Oriented Mobility Assessment (POMA)
Avaliagao Computadorizada da Marcha

DEXA/TC/ RM para medida da composicao
corporal Bioimpedaciometria Short Physical
Performance Battery (SPPB) Forca de flexao/
Extensao do joelho

Estudo urodinamico.
Defecografia. Manometria anorretal

Avaliacéo oftalmoldgica Avaliagao
otorrinolaringoldgica. Audiometria

Avaliacéo pelas especialidades médicas:
cardiologia, neurologia, reumatologia, etc;

Farmacéutico

Anamnese detalhada do passado mérbido do paciente. Diagnésticos
e internagoes prévias, cirurgias realizadas, habitos de vida, vacinagao

Avaliagao da composicao e dinamica familiar.
Pesquisa de maus tratos. Avaliacéo da rede
comunitaria e suporte social

Entrevista do cuidador

Escala Ambiental do Risco de Quedas

Assistente social e/ou
psicélogo Escala Zarit

Avaliagao ambiental feita pelo terapeuta
ocupacional ou fisioterapeuta
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4.2.1 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20)

O indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) é um questionario simples,
capaz de avaliar os principais determinantes da saude do idoso. Apresenta carater
multidimensional e alta confiabilidade. Pode ser considerado uma metodologia de
Avaliacdo Geriatrica Ampla, realizada por profissionais ndao especialistas. Sua aplicagao
€ simples e rapida, podendo ser utilizado por qualquer profissional de saude ou até
mesmo pelo préprio idoso e seus familiares. Os principais objetivos do instrumento sdo:

e |dentificagdo do idoso fragil (estratificacdo de risco), que devera ser submetido a
Avaliacdo Multidimensional do Idoso (Avaliagdo Geriatrica Ampla) e elaboragcdo do Plano
de Cuidados;

¢ Indicagdo de intervengdes interdisciplinares capazes de melhorar a autonomia e
independéncia do idoso e prevenir o declinio funcional, institucionalizacdo e ébito, mesmo
na auséncia da Avaliacdo Multidimensional do ldoso tradicional;

e Planejamento de demanda programada no SUS e na Saude Suplementar: definicao de
grupo de idosos que necessitardao de atendimento diferenciado na Unidade Basica de
Saude.

e Estruturacdo e direcionamento da consulta geriatrica: planejamento da consulta
especializada do idoso, destacando as dimensbes da saude do idoso que merecem
uma investigacdo mais detalhada.

O IVCF-20 foi desenvolvido e validado no Brasil (Carmo, 2014), a partir do VES-13 e
de outros instrumentos de triagem rapida amplamente citados na literatura, como o
PRISMA-7 (Réaiche, 2008), SHERBROOKE Postal Questionnaire (Hébert, 1998), TILBURG
Frailty Indicator (Santiago et al, 2012; Luz et al.,, 2013), o GRONINGEN Frailty Indicator
(Stevernik, 2001) e outros marcadores especificos.

E um instrumento simples e de rapida aplicagdo (5 a 10 minutos) e tem a vantagem de
ter carater multidimensional (Quadro 5), pois avalia oito dimensdes consideradas
preditoras de declinio funcional e/6bito em idosos: a idade, a auto-percepcao da saude,
as atividades de vida diaria (trés AVD instrumentais e uma AVD basica), a cognicéo,
o humor/comportamento, a mobilidade (alcance, preensado e pinga; capacidade aerdbica/
muscular; marcha e continéncia esfincteriana), a comunicacao (visdo e audicdo) e a
presenca de comorbidades multiplas, representada por polipatologia, polifarmacia e/ou
internacd@o recente. Cada secdo é avaliada através de perguntas simples, que podem ser
respondidas pelo idoso ou por alguém que conviva com ele (familiar ou cuidador).
Foram também incluidas algumas medidas consideradas fundamentais na avaliacdo do
risco de declinio funcional do idoso, como peso, estatura, IMC, circunferéncia da
panturrilha e velocidade da marcha em 4 metros. Pode ser aplicado por toda a equipe
de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem) e demais profissionais da
area de saude (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, assistente
social, dentista, psicélogo e farmacéutico).
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QUADRO 5 iNDICE DE VULNERABILIDADE CLIiNICO-FUNCIONAL-20

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLiNICO-FUNCIONAL-20

WWW.IVCF-20.COM.BR

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condicao de satide atual.

. ) . ) ) o ) Pontuacao
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador. ¢
()60 a 74 anos®
IDADE 1. Qual é a sua idade? () 75a84anos’
() =>85anos®
i 0
= - 2. Em geral, comparando com outras pessoas () EE R, M| ea eu (Fes
AUTO-PERCEPCAO DA SAUDE ) P L
de sua idade, vocé diria que sua saude é: _—
() Regular ou ruim
AVD Instrumental 3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?
( )Sim* ( )Nao ou néo faz compras por outros motivos que nao a satde
Respostas positiva valem
@ E 4 pontos cada. Todavia, a 4. Por causa de sua satide ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro,
W CrEEER g 6 faim gastos ou pagar as contas de sua casa?
2 a Z de 4 f)on fes, (ESTD G ( )Sim* ( )Nao ou nao controla o dinheiro por outros motivos que néo a satde
o< ) ' ;
>o o‘/doso tenha respondrd? 5. Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de realizar pequenos .
E : sim para todas as questoes trabalhos domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? 4ots
=] 3 4eb. ()Sim*  ( )N&o ou n&o faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que n&o a satde o
- 6. Por causa de sua sautde ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
AVD Basica . -
( )Simeé ( )Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim’ ( )N&o
X 8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
COGNICAO e
9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?
()Sim? ( )N&o
10. No tltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
()Sim? ( )Nao
HUMOR
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse em atividades anteriormente prazerosas?
()Sim? ( )N&o
12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
~ Sim’ ( )Nao
Alcance, preensao )
€ pinga 13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
()Sim' ( )Nao
14. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
« Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg
g Capaoiolade aerébica nos pltimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més ( );
P « indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m? ( );
o) € /ou muscular « Circunferéncia da panturriha a < 31 cm ( );
4 « Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).
E ()Sim? ( )Nao
o
= 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao
de alguma atividade do cotidiano?
Marcha () Sim? ( INao
16. Vocé teve duas ou mais quedas no tltimo ano?
()Sim? ( )Néo
L " y 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
Continéncia esfincteriana . -
() Sim? ( )Nao
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacao de alguma atividade
.9: Visao do cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato
< ()Sm  ( )Nao
)
% 19. Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizagao de alguma
g Audigéo atividade do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.
] ()Sim? ( )Nao
a Polipatologia 20. Vocé tem alguma das trés condicdes abaixo relacionadas?
g < « Cinco ou mais doencas cronicas ( ); -
Sa " - ; p . 5 ) Maximo
B g Polifarmécia * Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( ); 4 pis
22 * Internacéo recente, nos Ultimos 6 meses ( ). P
8 Internacao recente (<6 meses) ( )Sim* ( )Nao

PONTUAGAO FINAL (40 pontos)
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A seguir serao apresentados os marcadores de vulnerabilidade clinico funcional utilizados
no IVCF-20 e orientagdes para sua aplicacao (Quadros 6,7, 8 e 9).

QUADRO 6 MARCADORES GERAIS DE VULNERABILIDADE CLiNICO-FUNCIONAL
UTILIZADOS NO IVCF-20

MARCADORES GERAIS

Perguntar a idade do idoso, pontuando O se a idade for entre 60 e 74 anos; 1 ponto se a idade
for 75 e 84 anos; 3 pontos se a idade for igual ou maior que 85 anos. Sabe-se que, quanto
maior a idade, maior o risco de dependéncia funcional. Assim, os idosos muito idosos sdo mais
vulneraveis e devem ser acompanhados com maior atencéo.

IDADE

Perguntar ao idoso como ele diria que sua saude €, quando comparada com outras pessoas da
mesma idade. Se boa, muito boa ou excelente, ndo pontuar. Se regular ou ruim, marcar 1 ponto.
A auto-percepgéo da saude € um bom preditor de morbi-mortalidade nos idosos.

AUTO-PERCEPCAO
DA SAUDE

O envelhecimento, por si s6, ndo compromete a capacidade de fazer as tarefas do cotidiano, como
controlar o dinheiro e as despesas da casa, fazer compras e pequenos trabalhos domésticos,
como lavar a louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve. Estas tarefas recebem o nome de
atividades de vida diaria (AVD) instrumentais, por serem mais complexas que as AVD bésicas,

AVD Instrumental
Respostas positiva

valem 4 pontos que se referem ao auto-cuidado, como tomar banho sozinho, por exemplo. A perda destas
cada. Todavia, a atividades recebe o nome de declinio funcional, que traduz a perda da autonomia e independéncia
pontuacao maxima do individuo. A deteccao de declinio funcional € o dado mais relevante na avaliagéo da saude
€ de 4 pontos, do idoso, pois, quando presente, € sempre patolégico e merece uma investigacdo minuciosa.
N mesmo que o idoso No questionério, esta segdo é constituida de quatro perguntas, com respostas “sim” ou “nao”,
tenha respondido sendo trés perguntas referentes as AVD instrumentais (fazer compras, controlar o dinheiro e

realizar pequenos trabalhos domésticos) e uma pergunta referente a AVD basica (tomar banho
sozinho). No item AVD instrumentais, respostas positivas recebem quatro pontos cada. Contudo
a pontuagao maxima neste critério € de 4 pontos, mesmo que o idoso tenha respondido “sim”
para todas as trés perguntas. No item AVD baésica, a resposta positiva, ou seja, o idoso nédo
consegue mais tomar banho sozinho, sem ajuda de terceiros, vale 6 pontos. Observe que a
valorizagdo € maior, pois quando o idoso perde a capacidade de cuidar de si mesmo, € sinal
de um comprometimento funcional mais avangado. Normalmente, ha uma certa hierarquia no
declinio funcional, de tal forma que, quando o idoso nao consegue mais cuidar de si mesmo (AVD
o basica), é sinal de que ele ja nao consegue também cuidar de sua casa ou morar sozinho (AVD
AVD Basica instrumental). Deve-se ter o cuidado de afastar outras causas de n&o realizagéo destas tarefas,

que néo a saude ou condicao fisica do paciente. Por exemplo, pode ser que o idoso nunca

controlou o dinheiro, gastos ou pagou contas, pois o conjuge sempre o fez. Assim, ndo houve

perda ou declinio funcional, pois a pessoa nunca teve a oportunidade de executar aquela tarefa
Internag&o recente anteriormente. Nestes casos, a resposta é negativa, pois a pessoa nao faz aquela tarefa por outros
(<6 meses) motivos que n&o sua saude ou condigéo fisica.

sim para todas as
trés atividades de
vida diaria.

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
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QUADRO 7 MARCADORES ESPECIFICOS DE VULNERABILIDADE
CLINICO-FUNCIONAL UTILIZADOS NO IVCF-20

COGNICAO
HUMOR
Alcance,
preensao e
w inca
= ping
<
=]
|
o Capacidade
g aerdbica e /ou

MOBILIDADE

COMUNICACAO

-

COMORBIDADES MULTIPLAS

muscular

Marcha

Continéncia
esfincteriana

Viséo

Audicao

Polipatologia
Polifarméacia

Internacéo
recente

(<6 meses)

MARCADORES ESPECIFICOS
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QUADRO 8 VELOCIDADE DA MARCHA

VELOCIDADE DA MARCHA

A presenca de velocidade da marcha < 0,8 m/s é considerado um dos principais marcadores de sarcopenia. A diminuigao da
velocidade da marcha (VM) tem um valor preditivo para diversos desfechos negativos, como quedas, dependéncia funcional e
mortalidade dos idosos (Castell, 2013; Tackema, 2012). A VM é um bom teste da integragéo e do funcionalmente de diversos
sistemas fisioldgicos. Desta forma, a VM é reconhecida hoje como um instrumento essencial na avaliagdo dos idosos. Para fins
de triagem, sua afericdo pode ser feita em qualquer ambiente, até mesmo no domicilio. Orienta-se a marcagéo de uma distancia
de 4 metros no chao, em linha reta, com o auxilio de uma fita métrica, sinalizando o ponto de partida e o de chegada. O idoso
€ orientado a caminhar esta distancia com passadas um pouco mais aceleradas do que o usual (“andando como se estivesse
atravessando uma rua”), mas sem correr. Assim que o idoso comegcar a caminhar, o tempo é medido com relégio comum ou
cronémetro, e o seu término se da quando o idoso atinge a marca dos 4 metros. A VM é calculada dividindo-se 4 metros pelo
tempo cronometrado no reldgio (4/tempo em segundos). Normalmente, o tempo gasto para o idoso percorrer esta distancia € de,
no méaximo, 5 segundos (equivalente a uma VM de 0,8 metros por segundo).

QUADRO 9 CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

A presenca de circunferéncia da panturrilha (CP) menor que 31 cm traduz a presenga de redugéo da massa muscular (Moraes,
2014). A medida da CP pode ser feita nas posicoes sentada ou de pé, com os pés apoiados em uma superficie plana, de forma
a garantir que o peso fique distribuido equitativamente entre ambos os lados. No idoso acamado, fletir a perna de modo que o
pé fique todo apoiado sobre o colchdo. A medida deve ser realizada com uma fita métrica inelastica aplicada ao redor da regiao
que, visualmente, apresenta o maior perimetro, sem fazer compressao. Fazer medi¢des adicionais acima e abaixo deste ponto,
para assegurar-se de que a primeira medida € a maior. Deve-se ter o cuidado de manter a fita métrica em angulo reto com o
comprimento da panturrilha. Evitar fazer a medida no membro que apresente alguma alteracao local, como linfedema, trombose
venosa profunda, erisipela, celulite, atrofia muscular, atrofia cutanea por cicatriz ou fibrose, entre outras (Figura 7). E necessario
também estar atento ao caso de individuos obesos, que podem ter circunferéncia da panturrilha normal ou até aumentada
mesmo na presenca de sarcopenia (obesidade sarcopénica).

FIGURA 7 MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA (CP)

Idosos com pontuacao no IVCF-20 igual ou superior a 15 pontos apresentam alto risco
de vulnerabilidade clinico-funcional e devem ser submetidos a Avaliagdo Multidimensional
do Idoso, realizada preferencialmente por equipe geriatrico-gerontoldgica especializada ou
pela atencdo secundaria (AMI*S), quando disponiveis. ldosos com pontuacéo entre 7 e 14
pontos sdo considerados de moderado risco para vulnerabilidade clinico-funcional e
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devem ser submetidos a AMI"B, que pode ser realizada por médicos e enfermeiros nao
especializados. A AMI*® determinara a necessidade ou ndo de encaminhamento para
atencdo secundéria. Por sua vez, os idosos com pontuacdo entre 0 e 6 pontos sdo
considerados de baixo risco e podem ser acompanhados de forma rotineira na atencéao
basica, seguindo as recomendacdes de programas e/ou diretrizes baseados em
condicdes crbnicas especificas. Além de reconhecer o idoso de risco, o IVCF-20,
por si sO, é capaz de sinalizar algumas intervengcbes que podem ser implementadas,
independentemente da realizacdo da AMI*S ou AMI*E. (Quadro 10, Figuras 8a e 8b).

QUADRO 10 iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20 (IVCF-20)

Niveis de sensibilidade e Classificacao quanto ao L . _
Pontos de Corte . ) . . Prioridade para realizacao
) especificidade associadas as grau de vulnerabilidade
Sugeridos . - L. . da AMI
classificagoes Clinico-Funcional

|doso com BAIXO RISCO
0 a 6 pontos -—- de vulnerabilidade BAIXA
clinico-funcional

Sensibilidade: 91% |doso com MODERADO
7 a 14 pontos RISCO de vulnerabilidade MEDIA
Especificidade: 71% clinico-funcional

FIGURA 8A SINTESE DO RESULTADO DO (IVCF-20)

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20
9101112131415 16 1

BAIXA MODERADA ALTA
Vulnerabilidade Vulnerabilidade Vulnerabilidade
Clinico-Funcional Clinico-Funcional Clinico-Funcional
(0 a 6 pontos) (7 a 14 pontos) (> 15 pontos)
Mobilidade Comunicagao Comorbidade Miiltipla
Alto
= AVD AVD i
Idade | Percepcgao f: Cognicao | Humor
da Saude Instrumental | Basica MM Sarcopenia | Marcha | Continéncia Visgo | Audicao Polifarmécia | Polipatologia Internagao
(Nutricao) |(Quadril) |Esfincteriana G (> 6 doengas) | (> 5 doengas) | Recente (6 meses)

A Figura 8b resume a estratégia adotada pelo Parana para a atencdo a saude do
idoso, que tem como porta de entrada a APS, com a identificagdo do idoso vulneravel
feita pelo ACS nos domicilios, com a aplicacdo do VES-13. Idosos de médio e alto risco
devem ser priorizados para o atendimento na UBS, aonde terdo a primeira estratificacao
(VES-13) confirmada com a aplicagdo do IVCF-20 pelos profissionais de nivel superior,
com 0 que ja se inicia a primeira fase da avaliacdo multidimensional da saude do idoso.

Na sequéncia, individuos classificados pelo IVCF-20 como de médio e alto risco deverao
ser submetidos a AMI*8, que sera apresentada na continuidade.
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FIGURA 8B FLUXOGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO - PARANA
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4.2.2 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO PARA ATENCAO BASICA

A Avaliacao Multidimensional do Idoso para Atencao Basica (AMI*B) deve incluir, além da
consideracao dos elementos idade e autopercepc¢ao de saude ja discutidos anteriormente,
0s seguintes itens:

A. FUNCIONALIDADE GLOBAL

Toda a avaliacdo do idoso tem como ponto de partida a avaliacdo da funcionalidade
global, através das atividades de vida diaria (AVD) basicas, instrumentais e avancadas.
O principal sintoma a ser investigado € a presenca de declinio funcional. As AVD basicas
sao investigadas pelo indice de Katz (1963) que é apresentado no Quadro 11, enquanto
as AVD instrumentais pelas escalas de Lawton-Brody (1969), apresentadas no Quadro 12.
A perda de AVD ou o declinio qualitativo na realizacao das tarefas do cotidiano deve ser
bem caracterizada. Para tanto, caso o idoso ndo seja capaz de responder, o
informante deve conviver diariamente com o paciente. Muitas vezes, € necessaria a
confirmacao da AVD com outros familiares, vizinhos, amigos, colegas de trabalho, etc. O
comprometimento das AVD pode ser o reflexo de uma doenca grave ou conjunto de
doencas que comprometam direta ou indiretamente essas quatro grandes funcdes de
forma isolada ou associada. Dessa forma, a presengca de declinio funcional nunca
deve ser atribuida a velhice e, sim, representar sinal precoce de doenga ou conjunto
de doencas nao tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais ou sintomas tipicos.
A presenca de dependéncia funcional, definida como a incapacidade de funcionar
satisfatoriamente sem ajuda, deve desencadear uma ampla investigacao clinica, buscando
doencas que, em sua maioria, sdo total ou parcialmente reversiveis.

QUADRO 11 INDICE DE KATZ

QUADRO 11: INDICE DE KATZ (KATZ, 1963; LINO, 2008)

TOMAR BANHO

VESTIR-SE

USO DO VASO

SANITARIO

TRANSFERENCIA

CONTINENCIA

ALIMENTAR-SE

INDEPENDENCIA

Requer ajuda somente para lavar uma Unica
parte do corpo (como as costas ou membro
deficiente) ou toma banho sozinho

Pega as roupas nos armarios e gavetas, veste-
as, coloca orteses ou proteses, manuseia
fechos. Exclui-se o0 ato de amarrar sapatos.

Vai ao vaso sanitario, senta-se e levanta-se do
vaso; ajeita as roupas, faz a higiene intima (pode
usar comadre ou similar somente a noite e pode
ou nao estar usando suportes mecanicos)

Deita-se e sai da cama sozinho, senta e se
levanta da cadeira sozinho (pode estar usando
objeto de apoio)

Miccao e evacuacao inteiramente
autocontrolados

Leva a comida do prato (ou de seu equivalente)
a boca. O corte prévio da carne e o preparo do
alimento, como passar manteiga no pao, sao
excluidos da avaliagao

DEPENDENCIA

Requer ajuda para lavar mais de uma parte do
COrpo ou para entrar ou sair da banheira, ou
nao toma banho sozinho

Veste-se apenas parcialmente ou ndo se veste
sozinho

Usa comadre ou similar, controlado por
terceiros, ou recebe ajuda para ir até o vaso
sanitario e usa-lo.

Requer ajuda para deitar-se na cama ou sentar
na cadeira, ou para levantar-se; nao faz uma ou
mais transferéncias

Incontinéncia parcial ou total para micgao
Ou evacuacao; controle parcial ou total por
enemas e/ou cateteres; uso de urinéis ou
comadre controlado por terceiros. Acidentes
“ocasionais”.

Requer ajuda para levar a comida do prato (ou
de seu equivalente) a boca; ndo come nada ou
recebe alimentacao parenteral
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QUADRO 12 ESCALA DE LAWTON-BRODY

QUADRO 12: ESCALA DE LAWTON-BRODY (LAWTON, 1969)

\océ é capaz de preparar as suas refeicoes?

Voceé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?
\/océ é capaz de fazer compras?

\océ é capaz de controlar o seu dinheiro ou finangas?

\océ é capaz de usar o telefone?

\océ é capaz arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos domésticos?
\océ é capaz de lavar e passar a sua roupa?

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

Repostas: Sem ajuda Com ajuda parcial Incapaz

Em seguida, recomenda-se a avaliacao dos sistemas funcionais principais, representados
pela cognigdo, humor/comportamento, mobilidade e comunicacédo. Deve-se ter claro que
as AVD instrumentais e basicas sado diretamente influenciadas pelos quatro dominios
funcionais principais (cognicdo, humor/comportamento, mobilidade e comunicagéo), como
pode ser exemplificado pelo quadro abaixo (Quadro 13). Esta influéncia apresenta umarelacao
de dependéncia distinta, conforme o grau de complexidade da tarefa (0. Nenhum; +/-
Mais ou menos; 1+ Muito pouco; 2+ Pouco; 3+ Moderado; 4+ Intenso e 5+ Muito intenso).
Desta forma, percebe-se claramente uma hierarquia de complexidade entre as diversas
tarefas que compdes as AVD instrumentais e basicas entre si e entre os grupos
de AVD. Pode-se, assim, ter uma certa suspeicdo das causas gerais do declinio
funcional, dependendo do perfil funcional apresentado pelo paciente (Quadro 13) (Moraes
e Lanna, 2014).

QUADRO 13 CONFRONTAGCAO ENTRE AS AVD ESPECIFICAS COM A PARTICIPAGAO
DOS DOMINIOS FUNCIONAIS

Atividades de Vida Diaria COGNIGAO HUMOR /COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICAGAO
Preparo de refeigao 3+ 4+ 3+ 1+
a o
ontrole dos
8 proprios remédios 4+ 3+ 1+ 2+
2 Fazer compras 4+ 3+ 2+ 2+
o c
ontrole do
E dinheiro/financas & 3+ 1+ 1+
<
-1 Uso do telefone 2+ 2+ 1+ 4+
w
(a] Pequenos trabalhos
< domésticos 2 3+ 3+ 1+
-
g Lavar e passar roupa 2+ 3+ 4+ 1+
(2]
w Sair de casa para
lugares distantes B 3+ S+ 3+
N Tomar banho 2+ 2+ 2+ 1+
':( Vestir-se/Despir-se 1+ 1+ 2+ 1+
NG
w Uso do banheiro 1+ 1+ 2+ 1+
(a]
(U; Transferéncia +/- 1+ 1+ +/-
% Continéncia 0 0 1+ 0

Alimentar-se +/- 1+ +/- +/-



ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

O declinio funcional nos idosos geralmente segue uma hierarquia, iniciando-se pela
AVD mais complexas (avancadas e instrumentais) até comprometer o auto-cuidado
(AVD basicas). Além disso, pode ser consequéncia do envolvimento de varios dominios
funcionais simultaneamente, o que denominamos de poli-incapacidades. Por exemplo, o
idoso com doenca de Alzheimer apresenta, inicialmente, perda da capacidade de
controlar o dinheiro ou fazer compras. Com a evolucdo da doencga, ocorre
progressivamente perda nos outros dominios funcionais, até a fase final da doenca,
onde ha dependéncia completa para o auto-cuidado, quando é incapaz de se
alimentar sozinho. Assim, a dependéncia em AVD instrumentais pode ser parcial,
quando o idoso ainda é capaz de realizar algumas tarefas, ou completa, quando o
idoso é dependente para todas elas.

O comprometimento das AVD basicas pode ser classificado em:

¢ Independéncia: realiza todas as atividades basicas de vida diaria de forma
independente;

e Semi-dependéncia: apresenta comprometimento de uma das fungdes influenciadas
pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro);

¢ Dependéncia incompleta: apresenta comprometimento de uma das fungdes vegetativas
simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser dependente para
banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia urinaria nao
deve ser considerada, pois € uma fungcao e ndo uma atividade;

e Dependéncia completa: apresenta comprometimento de todas as AVD, inclusive
alimentar-se. Representa o grau maximo de dependéncia funcional.

A estratificacdo clinico-funcional do idoso depende fundamentalmente desta
classificacdo funcional, que € também fundamental para a avaliacdo da gravidade
da condicao crénica de saude, para o planejamento das intervencdes terapéuticas e para
a estimativa do prognostico do paciente.

B. SISTEMAS FUNCIONAIS

A avaliagcédo dos sistemas funcionais deve incluir testes ou escalas apropriadas para a
andlise da cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo. Foram desenvolvidas varias
escalas especificas para avaliacdo do idoso e a escolha do instrumento baseia-se na
simplicidade, rapidez, portabilidade e fidedignidade dos resultados. Todos apresentam
vantagens e desvantagens e ndao devem ser utilizados como critérios diagnésticos,
tampouco para definicdo etiolégica, mas sim como indicadores da presenca de
incapacidades. O tempo gasto na avaliagdo dos sistemas funcionais é variavel (Rosen e
Reuben, 2011), conforme a fragilidade do paciente e a experiéncia do avaliador. Nem
todos os testes sdo aplicados no mesmo paciente. Por vezes ndo sdo necessarios
ou sdo redundantes, pois ndo se tem duvida da presenca da incapacidade. As escalas
recomendadas s&o consideradas de triagem e podem ser aplicadas por qualquer
profissional da area de saude.
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B1. COGNICAO

A cognicdo €& um conjunto de capacidades mentais que permitem ao individuo
compreender e resolver os problemas do cotidiano. A avaliacdo da cognicéo inicia-se
com a investigacdo sobre a presengca de esquecimento. Inicialmente devem ser
valorizados a auto-per cepcdo, o tipo e a evolugdo do esquecimento. A presenca
de esquecimento percebido pelo paciente (P) de forma desproporcional a percepcao dos
familiares (F) sugere duas possibilidades: deméncia ou depressdo. Se o esquecimento
for percebido mais pelos familiares do que pelo paciente (F>P), o diagnostico de
deméncia deve ser considerado. Nestes casos, é frequente a falta de insight do problema
ou anosognosia. Por outro lado, se o esquecimento for percebido mais pelo paciente
do que pelos familiares, o diagndstico mais provavel € a depressdao ou ansiedade (F<P).
O paciente deprimido usualmente amplifica o déficit cognitivo e dificulta o diagnéstico.
E, finalmente, quando o esquecimento é percebido pelos familiares na mesma proporcao
que o paciente, o diagnostico mais provavel € de comprometimento cognitivo leve (F=P).

Outro aspecto fundamental a ser investigado € o tipo de esquecimento: tipo memoaria
de trabalho e tipo memdria episodica. O esquecimento tipo memoria de trabalho é
frequente entre os idosos, pois tende a aumentar com o envelhecimento. Caracteriza-se
por dificuldade de fazer varias tarefas ao mesmo tempo e estd muito associado a
presenca de déficits atentivos ou sensoriais, além dos disturbios do humor e/ou sono.

O paciente refere desatencdo e dificuldades para lembrar-se onde guardou
determinados objetos ou compromissos pouco relevantes. Alguns pequenos acidentes
domeésticos podem ocorrer, como deixar a comida queimar. Normalmente traz poucas
repercussdes nas atividades de vida diaria. Por outro lado, o esquecimento do tipo
memoria episédica € mais preocupante, pois traz repercussdes mais evidentes nas
tarefas do cotidiano mais complexas e sugere o diagnéstico de deméncia. Neste caso,
o paciente apresenta dificuldades na relacdo temporal entre fatos recentes ou para
descrever detalhes de episddios ou acontecimentos de sua vida, desorientacdo temporal,
repeticdo de fatos ou perguntas, dificuldade de definir datas importantes ou de nomear
parentes por ordem cronolégica (por exemplo, idade dos netos e bisnetos). Frequentemente
associado ao “sinal do pescog¢o” (Head Turning Sign) ou “sinal do olhar para o lado”:
quando o paciente é questionado, ele automaticamente vira-se para o lado do
acompanhante na tentativa de confirmar sua resposta ou pedir ajuda. E um sinal bastante
frequente na doenca de Alzheimer. O carater progressivo do esquecimento deve ser
valorizado como uma forte evidéncia de doenca neuro degenerativa.

A avaliagdo das AVD é a primeira fase da avaliagdo cognitiva. As fungdes cognitivas
necessarias para o desempenho apropriado das tarefas do cotidiano sdo as mesmas
que sao avaliadas nos testes neuropsicologicos. Existem diversos testes para a
avaliacdo cognitiva, mas recomenda-se que a triagem seja feita utilizando-se testes
mais simples, rapidos e de facil aplicacdo, como o Mini-Exame do Estado Mental
(Folstein M.F. et al, 1975; Brucki S.M.D., 2003).
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¢ Mini-Exame do Estado Mental - MEEM

O MEEM (Quadros 14 e 15) € um instrumento extremamente util na triagem cognitiva
por ser simples e de facil aplicacdo, com duracdo de 5 a 10 minutos. E composto por 11
itens e a pontuacdo maxima é de 30 pontos. Os primeiros cinco itens do teste avaliam
basicamente a memoaria e fungao executiva (atengcdo e concentragdo). A segunda metade
avalia também outras fungdes corticais (linguagem, gnosia, praxia, fungcdo executiva e
fungao visuoespacial). Portanto, € um teste capaz de rastrear todas as fungdes cognitivas,
mas que, no entanto, ndo pode ser utilizado isoladamente para o diagndstico das
sindromes demenciais. O MEEM permite, simplesmente, a quantificacdo do declinio
cognitivo e sugere quais funcdes cognitivas estdo comprometidas (Quadro 15).

Solicitamos ao paciente prestar atencdo nas perguntas que serdo realizadas, cujo
objetivo é avaliar a sua “memoria”. Mesmo que o paciente considere as perguntas faceis,
ele ficara mais tranquilo ao perceber os acertos. Nunca fale que as perguntas serdo faceis,
pois caso o paciente encontre dificuldades em respondé-las, ficara ansioso,
comprometendo o exame. Nado o deixe perceber os erros cometidos. Ndo devemos dar
pistas para o paciente. O aplicador deve ser rigoroso na aplicagcdo e flexivel na
interpretacéo do teste.

Inicialmente perguntamos ao paciente a data de hoje (ano, més, dia do més, dia da
semana e hora aproximada) e onde estamos (estado, cidade, bairro, local geral e
especifico), conforme o Quadro 14. Em seguida, solicitamos ao paciente repetir trés
palavras aleatérias (registro). Deve-se ter o cuidado de falar as trés palavras com clareza
e pausadamente (um segundo para cada palavra), para focalizar a atencdo auditiva.
Oriente o paciente a ouvir atentamente as trés palavras e, logo em seguida, repeti-las.
A primeira repeticdo determina o escore do paciente (0 a 3). Apds a pontuacao,
certifique-se que o paciente memorizou as palavras, explicando que tera que repeti-las
posteriormente. Repita quantas vezes forem necessarias (até cinco tentativas).

O proximo item avalia a atencao e concentragao (funcdo executiva), além de servir
como elemento distrator para avaliagdo da memdria de evocacdo. Solicite que faca o
calculo (“sete seriado”) ou que soletre a palavra mundo “da Ultima letra para a primeira”.
Este item avalia a capacidade de atencao e calculo. A tendéncia é o uso do “sete seriado”,
por depender menos do nivel de escolaridade. Um ponto é dado para cada acerto na
subtragdo, mesmo que a subtracdo anterior tenha sido incorreta (por exemplo, “93, 87,
80, 73, 66” recebera quatro pontos). Em caso de erro, vocé pode prosseguir a
subtrac&o, sem corrigir o paciente.

Apos transcorridos cerca de um a dois minutos do registro, o paciente devera repetir
as trés palavras memorizadas anteriormente. Cada palavra evocada vale 1 ponto,
independente da sequencia. Continue o teste, apontando para uma caneta (1 ponto) e um
relégio (1 ponto) e pedindo ao paciente para nomea-los.
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Em seguida o paciente devera repetir a frase “nem aqui, nem ali, nem 13", na
sequénciacorreta (1 ponto). Certifique-se de que o paciente ouviu a ordem com clareza
e permita somente uma tentativa. Neste momento apanhe uma folha de papel. Estenda
para o paciente e dé a ordem: “Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a
ao meio e coloque-a no chao”. O escore é dado pela sequencia correta das 3 acdes
(trés pontos). O paciente pode utilizar as duas maos para dobrar a folha e esta pode
ser dobrada até por duas vezes.

O item “escrever uma frase ou sentenca completa” implica na presenga minima do
sujeito e do verbo, devendo ter sentido. O comando é “escreva uma frase que tenha
comeco, meio e fim, e faca sentido”. O termo frase pode ndo ser entendido. Peca ao
paciente escrever “alguma frase bonita” ou ditado conhecido. Ndo exemplifique para o
paciente. O préximo item consiste em mostrar a frase FECHE SEUS OLHOS pedindo ao
paciente “fazer o que estd escrito”. As letras devem ser adequadas ao grau de acuidade
visual do idoso.

A cépia dos dois pentagonos avalia a presenca dos 5 lados ou 10 angulos e da
intersecédo. Tremor e rotacdo do desenho devem ser ignorados.

A interpretacdo do teste deve seguir as orientagcdes do quadro 15. Importante ressaltar
que a analise depende da escolaridade do paciente.

O Quadro 14 apresenta o MEEM.

E importante frisar que a maior utilidade do teste ndo estd na pontuacdo obtida
(avaliacao quantitativa), e sim, no grau de dificuldade observado nas respostas dadas
pelo paciente (avaliagdo qualitativa). O ponto de corte €, na verdade, um ponto de partida
e ndo o objetivo final do teste. O desempenho no MEEM deve ser sempre confrontado
com as atividades de vida diaria e com as caracteristicas do esquecimento. A maioria
dos quadros demenciais moderados a avancados podem ser diagnosticados somente
com a utilizagdo destas ferramentas. Todavia, os casos mais leves sdo mais complexos
e devem ser encaminhados para avaliacdo mais minuciosa, na atencdo secundaria
(Moraes e Lanna, 2010).
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QUADRO 14 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Ano

Més
ORIENTAQI\O TEMPORAL

Dia do més
(05 pontos)

Dia da semana
Semestre/Hora aproximada
Dé um ponto para cada acerto (total de 5 pontos). Considera-se hora aproximada a variagao de uma hora, da mesma forma que o dia do més.
Estado
Cidade

ORIENTAQAO ESPACIAL Bairro ou nome de rua préxima
(05 pontos) Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido mais amplo:

D& um ponto para cada item hospital, casa de repouso, propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos (consultério, dormitério,
sala, apontando para o ch&o)

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

Dé 1 ponto para cada uma das trés palavras repetida corretamente. Certifique-se que o paciente memorizou as palavras

Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65
ATENCAO E CALCULO

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Solicite que faga o célculo (“sete seriado”) ou que soletre a palavra mundo “da Ultima letra para a primeira”. Considere a tarefa com melhor
desempenho (1 ponto para cada acerto e total de 5 pontos). A tendéncia é o uso do “sete seriado”, pela menor dependéncia da escolaridade.
Um ponto é dado para cada acerto na subtragdo, mesmo que a subtracao anterior tenha sido incorreta.

MEMORIA DE EVOCAGAO

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
(8 pontos) L PR

Este item deve ocorrer apds uma tarefa distratora, que, habitualmente, é o item anterior (atengéo e calculo).
O paciente gasta, no maximo, 30 segundos para a evocagdo. Cada palavra evocada vale 1 ponto, independente da sequéncia.

NOMEAR DOIS OBJETOS -
Reldgio e caneta

(2 pontos)
REPETIR “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
(1 ponto)
ST TR TGS ‘Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a

ao meio e coloque-a no chao”

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

coloque-a no chao”. O escore é dado pela sequéncia correta das 3 agoes (3 pontos). O paciente pode utilizar as duas maos para dobrar

a folha e dobra-la por até duas vezes.
ESCREVER UMA FRASE COMPLETA “Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim”

Implica na presenca minima do sujeito e do verbo, devendo ter sentido. O comando é “escreva uma frase que tenha comego, meio e fim,
e faga sentido”. Gramatica e pontuagdo corretas ndo séo pontuados

LER E EXECUTAR

FECHE SEUS OLHOS
(1 ponto)

O paciente devera ler e executar a tarefa. O aplicador ndo pode ler para o paciente.

COPIAR DIAGRAMA

Copiar dois pentagonos com intersegao
(1 ponto) p SR E



AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

QUADRO 15 INTERPRETACAO DO MEEM

Escolaridade Ponto de Corte = Comentarios

Analfabetos/ O ponto de corte no MEEM depende da sensibilidade e especificidade
baixa 18 pontos que se deseja do teste (Avaliagéo quantitativa). Assim, o que importa é
escolaridade o desempenho qualitativo do paciente, particularmente nos itens que

mais avaliam a memaria episddica e, portanto, mais precocemente
comprometidos nos quadros amnésticos, como a doenca de Alzheimer.

8 anos ou mais A presenga de erros nas perguntas referentes & memoria de evocagéao

de escolaridade 20 Pontos e orientagdo temporal devem ser mais valorizados, mesmo que a
pontuacao final esteja dentro da faixa considerada “normal” (Avaliagéo
qualitativa).

B.2 HUMOR/COMPORTAMENTO

O humor é uma fungéo indispensavel para a preservagcao da autonomia do individuo,
sendo essencial para a realizacdo das atividades de vida diaria. A presenca de sintomas
depressivos é frequente entre os idosos, variando de 8 a 16% e muitas vezes é
negligenciada. O espectro dos problemas associados ao rebaixamento do humor ou
baixa motivacdo varia desde a tristeza isolada até a depressdo maior. A depressao
refere-se a uma sindrome psiquiatrica caracterizada por humor deprimido, perda do
interesse ou prazer, alteracbes do funcionamento biolégico, com repercussoes
importantes na vida do individuo e com uma duracdo de meses a anos. Nao é uma
consequéncia natural do envelhecimento, tampouco sua prevaléncia aumenta com o
envelhecimento.

E fundamental que os profissionais de salde tenham familiaridade com o
reconhecimento dos transtornos depressivos no idoso, utilizando instrumentos estruturados
ou escalas de depressao. A escala de depressdo mais utilizada em idosos é a “Escala
de Depressao Geriatrica” (Geriatric Depression Scale — GDS).

A GDS oferece medidas validas e confiaveis para a avaliacao dos transtornos
depressivos e pode ser utilizada nas versdes simplificadas (GDS 5 e 15 questoes),
reduzindo o tempo gasto na sua aplicacédo (Hoyl, 2000). Almeida e Almeida (1999)
demonstraram que a versdo brasileira da GDS-15 oferece uma medida valida para o
diagnostico de episédio depressivo.

O ponto de corte de 6 ou mais pontos para anormalidade produziu indices de
sensibilidade de 90,9% e especificidade de 64,5% para o diagndstico de episodio
depressivo maior de acordo com os critérios DSM-IV. Os valores preditivos positivo e
negativo foram, respectivamente, 73,9% e 86,9%. Além disso, a GDS-15 oferece uma
medida confiavel de gravidade do quadro depressivo e apresenta boa consisténcia
interna (coeficiente alfa de Cronbach de 0,81). Todavia, os itens individuais da escala
apresentam baixa estabilidade, ou seja, baixa confiabilidade de teste-reteste. Desta
forma, a resposta fornecida a cada pergunta da GDS-15 pode variar ao longo do tempo,
no entanto, percebe-se uma relativa estabilidade dos escores totais. Portanto, o
escore total da GDS-15 é um indicador relativamente estavel do humor do paciente e



ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

pode ser utilizado para a deteccdo de casos de depressdo no idoso € monitoramento
da gravidade dos sintomas ao longo do tempo.

Sugerimos a utilizacdo da GDS-15 e sua versdo simplificada de 5 itens, como triagem
inicial dos transtornos no humor no idoso. Deve-se suspeitar de depressdo se ocorrer,
respectivamente, 6 e 2 respostas positivas para depressao na GDS-15 e GDS-5
(Quadro 16).

QUADRO 16 ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS-15 E GDS-5)

QUADRO 16: ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS-15 E GDS-5)

(Para cada questéo, escolha a opcao que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas Ultimas semanas)

RESPOSTA
PERGUNTA
Sim Nao
Vocé esté basicamente satisfeito com sua vida? 0 1
\Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0
GDS-5 \océ se sente um inutil nas atuais circunstancias? 1 0
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
\/océ sente que sua situacdo nao tem saida? 1 0
Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? 1 0
Vocé acha que sua situacao € sem esperancas? 1 0
Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1 GDS-15
Vocé sente que sua vida esta vazia? 1 0
Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0
Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 1 0
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 0
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
Vocé se sente cheio de energia? 0 1
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1

O rastreio da depressdao sem a subsequente confirmagcdo pode levar a diagnosticos
falso positivos e tratamentos desnecessarios. Assim o diagnostico de depressdao deve
ser confirmado pelos critérios para depressdo maior definidos no DSM-5, que
apresentamos a seguir (Quadro 17). Observe-se que o luto, ao contrario de edi¢bes
anteriores, ndo € condicao excludente no DSM-5.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPRESSAO MAIOR - DSM-5.

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

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

C) O episddio nao é atribuivel a efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condigdo médica;

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

E) Nunca houve um episédio maniaco ou hipomaniaco.

B3. MOBILIDADE
A mobilidade é dividida em subsistemas que devem ser avaliados rotineiramente:

ALCANCE, PREENSAO E PINCA

A manipulagcdo do meio é uma habilidade fundamental na mobilidade e depende
diretamente dos membros superiores (ombros e mao).

O ombro ¢ a articulacao mais flexivel do corpo, gracas a sua constituicdo complexa. A
sindrome do “ombro doloroso” é uma importante causa de dor, limitacdo funcional e
dependéncia fisica no idoso. Tem como causas principais as artrites, tendinites e bursites.
A lesdo do manguito rotador ou sindrome do impacto é a principal causa de dor e
incapacidade no ombro, especialmente quando ocorre sua ruptura, parcial ou total. Sua
lesdo caracteriza-se pela presenca de dor e dificuldade de elevagao e sustentacdo do
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braco afetado em tarefas como pentear o cabelo, pendurar roupas no varal, tocar as
costas, arremessar objetos, vestir-se ou despir-se, segurar objetos acima da cabeca, etc.

As maos, por sua vez, sao estruturas extremamente complexas e funcionalmente
decisivas para a independéncia do individuo. A presenca do dedo oponente, o polegar,
permite o “movimento de ping¢a”, fundamental para a evolucdo da espécie humana.
As maos sao frequentemente acometidas nas doencas reumatoldgicas e podem trazer
limitacbes importantes para o paciente, como a osteoartrie, artrite reumatoide, o dedo em
“gatilho” e a sindrome do tunel do carpo (Moraes e Lanna, 2014). A movimentacao

dos ombros, a preensao € a pinga devem ser avaliados conforme Figura 9.

FIGURA 9 AVALIACAO DO ALCANCE, PREENSAO E PINGA

POSTURA, MARCHA E TRANSFERENCIA

A avaliacdo da marcha deve ser feita de rotina em todo idoso, com o objetivo de
prevencdo de quedas e manutencdo e/ou recuperacdo da sua independéncia.
Recomenda-se a aplicacdo de testes simples, como o teste de Levantar e Andar 3
Metros (Timed Up and Go Test), juntamente com o Get Up and Go Test. (Mathias,
1986; Podsiadlo, 1991; Steffen, 2002).
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e [ evantar e andar 3 metros (Timed up and go test)

O paciente deve levantar-se de uma cadeira sem o apoio de bragos, caminhar trés
metros com passos seguros e confortaveis, girar 1800 e retornar, sentando-se na cadeira.
O tempo no qual o idoso realiza essa tarefa € cronometrado. Algumas recomendagoes
sd0 necessarias na aplicagcao do teste:

e A altura aproximada do assento da cadeira é de 46 cm.

e O paciente inicia o teste recostado e com os bragos repousados na cadeira. Sempre
que possivel, o paciente devera ser treinado no teste previamente.

e O tempo é cronometrado a partir do comando de partida até o paciente assentar-se
novamente na cadeira.

e O paciente deve usar seu calgcado usual. O trajeto deve ser sinalizado no chdo com
uma faixa colorida.

A proposta do teste é observar o equilibrio do paciente assentado em uma cadeira,
transferéncias da posicao assentada para de pé, estabilidade na deambulacdo e mudancas
no curso da marcha sem utilizar estratégias compensatérias. A vantagem deste teste é
sua rapidez e facilidade para realiza-lo em qualquer lugar, além das importantes
informacdes sobre a forca das pernas, a capacidade de equilibrio e as estratégias
de que se vale o idoso para executar os movimentos, que sao aspectos determinantes
para a realizacdo adequada das atividades da vida diaria.

Pacientes que conseguem realizar o teste sem se desequilibrar e com um tempo
inferior a 10 segundos, ainda que apresentem um disturbio da marcha, tem risco minimo
de queda. Assim, ndo se justifica qualquer avaliacdo adicional. Pacientes com tempo entre
10 e 20 segundos sao, em geral, independentes e na auséncia de histéria de quedas ou
padrdo de marcha tipico ndo necessitam ter sua propedéutica estendida. Teste com
duragao igual ou superior a 20 segundos € indicativo de instabilidade postural e alto risco
de quedas. Este idoso devera ser submetido a avaliacdo especifica da instabilidade
postural.

e Get Up and Go Test

Além desta analise quantitativa, recomenda-se a avaliagdo qualitativa desta tarefa
(Get up and go test). Didaticamente, dividimos a marcha em dois componentes:
equilibrio e locomocao. O equilibrio é avaliado nas seguintes fases do teste: equilibrio
assentado; levantamento da cadeira; equilibrio ao levantar-se, nos primeiros trés a cinco
segundos e rotacdo (giro de 180°). O inicio e a manutencao da locomocao (cadéncia,
base, comprimento e altura da passada, desvio de trajeto, balanco dos bracgos)
fornecem dados importantes para a definicdo do tipo e causa do disturbio da marcha,
conforme o quadro 17.



ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

QUADRO 17 APLICACAO E INTERPRETAGCAO DO TESTE GET UP AND GO TEST

AVALIAGAO QUALITATIVA DA MARCHA (GET UP AND GO TEST)

Equilibrio assentado Firme, constante e estavel

: Capaz de se levantar em um Unico movimento e sem a
Levantamento da cadeira P

EQUILIBIRIO ajuda dos bracos
Equilibrio imediato ao levantar-se (3 ~ Estavel e sem necessidade de auxilio para a marcha
a 5 segundos) ou utilizacéo de outro objeto de suporte
Sentando-se Movimento suave e seguro
Inicio da marcha Inicia a caminhada imediatamente, sem hesitagéo: o
inicio da marcha € unico e suave
Altura do passo é)solla 0 pe completamente, mas nao mais que 2,5 a
cm
~ . O pé na fase de oscilagao ultrapassa o pé na fase de
LOCOMOGAO Comprimento do passo a00i0

Os pés seguem em linha reta, enquanto o paciente

Desvio do curso ou trajeto : .
I avanca, sem desvios laterais

O tronco nao oscila, joelhos e tronco nao estao
Estabilidade do tronco fletidos; bragos nao ficam abduzidos num esfor¢o para
manter a estabilidade

Distancia dos tornozelos Tornozelos quase se tocam enquanto anda

Se a instabilidade postural ndo for abordada de forma adequada, tem grande chance
de evoluir para a imobilidade, que é a perda total ou parcial da capacidade individual
de deslocamento e de manipulacdo do meio. Usualmente ela esta associada as outras
sindromes geriatricas, como incapacidade cognitiva, incontinéncia urinaria, incapacidade
comunicativa e iatrogenia.

A instabilidade postural se relaciona também as quedas, que ocorrem em 30% dos
idosos, apresentam alta taxa de recorréncia e constituem a sexta causa de morte nesta
populacdo. Além da identificacdo do risco através do Timed up and go test e Get Up
and Go Test, é importante que seja verificada a ocorréncia de quedas, caracterizando
sintomas eventualmente associados e circunstancias em que aconteceram. As causas
podem ser multiplas e frequentemente associadas e as complicacdes mais temidas
sdo a fratura de fémur e o hematoma sub-dural. O medo de cair é frequente e pode
desencadear o ciclo vicioso da imobilidade.

A Imobilidade pode ser parcial ou completa. A avaliacdo da gravidade da imobilidade
dependera da preservacdo ou nao da capacidade de deambular, transferir, sentar, mudar
de decubito e movimentar os membros, conforme pode ser visto no Quadro 18.

A capacidade aerdbica esta estritamente relacionada ao sistema cardiovascular,
respiratério e hematolégico. A presenca de dispnéia de esforco ou a intolerancia a
atividade fisica € o sintoma mais caracteristico da presengca de reducédo da capacidade
aerdbica. Por sua vez, a capacidade muscular reflete a presenca de sarcopenia e/ou
dinapenia. A velocidade da marcha € considerada um otimo parametro da funcao
muscular, devendo ser realizada em todo idoso, como ja foi visto anteriormente
(Quadro 18).
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QUADRO 18 CLASSIFICAGAO DA GRAVIDADE DA IMOBILIDADE

Deambular
T | Goren | AR | Ll
Sem Com decubito membros
ajuda  ajuda
+ + + + . .

Grau |: Paciente é
capaz de permanecer

sentado sem apoio

e de se levantar da

cadiera sem auxilio. - - 4 4 + +
Necessita de suporte

para locomogao, mas

consegue fazer sem

ajuda.

Grau II: paciente é
capaz de permanecer
sentado sem suporte

e de movimentar os
bracos, mas néo é
capaz de movimentar
com eficacia as pernas,
de levantar da cadiera e
de permanecer em pé,
sem auxilio.

Grau lll: paciente é
capaz de movimentar
membros, mas nao é
capaz de permanecer
sentado sem suporte.
Paciente é capaz de
rolar na cama sem
ajuda.

Grau IV: paciente nao

€ capaz de sustentar
tronco na posicao
sentada, é capaz zde
movimentar membros
com dificuldade, mas
nao é capaz de rolar na
cama sem auxilio.

Paciente nao é capaz

de sustentar tronco na

posicao sentada, nem - - - - - =
de movimentar bragos e

pernas.
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CONTINENCIA ESFINCTERIANA

A perda do controle esfincteriano caracteriza a incontinéncia, uma sindrome geriatrica,
que pode ser urinaria, fecal ou dupla. A continéncia depende da integridade anatémica
do trato, mecanismos fisioldgicos de enchimento e esvaziamento vesical e retal,
capacidade cognitiva, mobilidade, destreza manual e motivagcdo para ir ao banheiro.
A incontinéncia urinaria € mais frequente do que a fecal, mas ambas podem trazer
profundas repercussdes na mobilidade, restringindo a participacdo social do individuo

idoso.

¢ Incontinéncia Urinaria

A Incontinéncia Urinaria (IU) é definida como uma perda involuntaria de urina pela
uretra, capaz de provocar desconforto social e higiénico. Afeta pessoas de qualquer idade,
mas é mais frequente com o envelhecimento e no género feminino. A IU tem etiologia
multifatorial e, com o envelhecimento, a interacdo de uma série de fatores como lesoes
do sistema nervoso e urinario, uso de medicamentos, e declinio funcional e/ou cognitivo
predispbe seu aparecimento. Além disso, a IU associa-se a infec¢gbes do trato urinario
e genital, provoca maceracao da pele, facilita formacao de Ulceras por pressao, contribui
para disfuncdo sexual, altera a qualidade do sono, aumenta o risco de quedas e
fraturas e pode causar isolamento social e depresséo.

O envelhecimento por si s6 ndo é causa de incontinéncia urinaria, mas leva a
alteracdes no sistema urinario que podem predispor a incontinéncia. No homem, o
aumento da prostata € o principal responsavel pelas alteracbes do fluxo urinario.
Na mulher, a principal mudanca é a reducdo da pressdo maxima de fechamento
uretral, consequéncia da atrofia dos tecidos do trato génito-urinario. Em ambos os
sexos, a reducdo da contratilidade e da capacidade vesical, aumento do volume
residual, declinio da habilidade em retardar a miccdo e aparecimento de contracdes
vesicais nao inibidas pelo musculo detrusor contribuem para surgimento de IU.

Apesar da alta prevaléncia e morbidade, o problema é pouco detectado. Muitos
pacientes tém dificuldade em relatar os sintomas por constrangimento, por acreditar
que seja secundario ao envelhecimento normal ou por desconhecer as possibilidades
de tratamento. Portanto, € de primordial importancia que esse problema seja abordado
na avaliacdo de toda pessoa idosa.

Classificacoes da IU

A IU é classificada em transitéria ou estabelecida. A IU transitéria apresenta pouco
tempo de evolugao, inicio subito, sendo associada a uma condicdo clinica aguda
ou ao uso de medicamentos e tende a ser resolvida apds tratada a causa. As
principais causas de IlU podem ser resumidas abaixo, no epénimo DIURAMID.



AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

- Delirium: estado confusional agudo de origem multifatorial, mas sempre reversivel e
associado a uma causa clinica como pneumonia, infecgdo urinaria, impactacao fecal, etc.
- Infecgdo urinaria: associada a irritacdo do trato urinario pela infecgdo, frequente nos
idosos e nem sempre relacionada a sintomatologia miccional.
- Uretrite e vaginite atrofica: a deficiéncia estrogénica na menopausa prejudica a fisiologia
dos tecidos do trato génito-urinario, levando a U, urgéncia e disuria.
- Restricdo da mobilidade: limita o acesso ao banheiro.
- Aumento de débito urindrio: ingestao excessiva de liquidos, hiperglicemia, disturbios
metabdlicos (hipercalciuria) e insuficiéncia cardiaca (nicturia patologica).
- Medicamentos: sdo as causas mais comuns de IU e a precipitam por diversos mecanismos.
Entre os farmacos que podem levar a IU, os de uso mais comum na Atencdo Basica
sdo os diuréticos (principalmente furosemida), o haloperidol, diazepam, amitriptilina e os
betabloqueadores. Além disso, o alcool e a cafeina também predispdem a IU.
- Impactacao fecal: a “impactacao fecal” tem um efeito irritativo sobre a bexiga e também
obstrutivo, dificultando a passagem da urina através da uretra, causando IU.
- Disturbios psiquicos: a depressao pode levar a perda do interesse em tudo, inclusive na
miccéo.

Por sua vez, a IU estabelecida tem longo tempo de evolugéo, usualmente superior a trés
meses, sendo classificada de acordo com a sintomatologia clinica em:

- U de urgéncia (bexiga hiperativa): € a causa mais comum em idosos. Caracteriza-se por
um intenso desejo de urinar (urgéncia), seguido pela perda involuntaria de volume de urina
que pode ser de moderado a grande. Ocorre por contracdes nao inibidas da bexiga pela
hiperatividade do detrusor, musculo interno na bexiga. Esse mecanismo pode ser causado
por condicdes locais como uretrite, tumores e litiase, ou por alteragées no SNC, como AVC,
demeéncia e parkinsonismo.

- IU de esforgo: perda involuntaria de urina durante o aumento da pressdao abdominal
(tosse, espirro, riso), na auséncia de contragdo ou hiperdistensao vesical. Nao ha urgéncia
urinaria. E a segunda causa de IU na mulher idosa. Ocorre por deslocamento da uretra
de sua posicao anatdmica durante esforco (hipermotilidade uretral), por enfraquecimento
dos musculos do assoalho pélvico (envelhecimento, multiparidade e trauma cirdrgico) e/ou
deficiéncia esfincteriana intrinseca decorrente de trauma cirdrgico (prostatectomia
transuretral).

- IU por transbordamento: responsavel por menos de 20% das causas de IlU em pessoas
idosas. Esta associada a hipocontratilidade do detrusor (por disturbio neuroldgico) ou
por obstrucdo da saida vesical (aumento da préstata ou cistocele grande). Caracterizada
pela perda frequente de urina, jato fraco, intermiténcia, hesitacao, frequéncia, nocturia e
sensacao de esvaziamento incompleto. A bexiga, normalmente, esta palpavel e o volume
residual é grande (“bexigoma”).

- IU funcional: ndo ha comprometimento dos mecanismos controladores da mic¢éo. A perda
involuntaria da urina ocorre por incapacidade de chegar ao banheiro devido a limitagdes
fisicas, déficit cognitivo, alteracbes psicoldgicas ou barreiras ambientais. Suas causas
mais comuns sao: deméncia grave, imobilidade, ataduras e depressao.
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- IU mista: etiologia multifatorial. Muitas idosas apresentam hiperatividade do musculo
detrusor e ao mesmo tempo evidéncias clinicas de IU de esforgo, por exemplo.

B.4 COMUNICACAO

A comunicacado € a capacidade estabelecer um relacionamento produtivo com o meio,
trocar informacdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos. As habilidades comunicativas
estdo estritamente relacionadas com a linguagem, responsavel pela compreensao e
expressdo dos simbolos linguisticos verbais (orais e graficos) e gestuais (linguagem de
sinais). O comprometimento da linguagem estéa associado primariamente a alteragdes das
areas de Broca e Wernicke, localizadas na regidao temporo-parietal esquerda. No modelo
que utilizamos, tais alteracbes estdo relacionadas as funcdes cognitivas. Desta forma,
no sistema funcional que denominamos comunicacdo foram incluidas as habilidades
comunicativas dependentes do funcionamento adequado dos érgaos dos sentidos (visao
e audicao) e dos 6rgaos eferentes da comunicagcdo (producdo e motricidade orofacial).
A visdo pode ser incluida como uma das habilidades comunicativas, atuando de forma
compensatéria na auséncia das outras habilidades da comunicacdo oral-verbal ou
de forma complementar, como no caso da linguagem gestual. As estruturas envolvidas
na producdo oral (fala e voz) participam também da degluticdo, dai a sua inclusdo no
modelo. O comprometimento deste sistema esta associado a disfagia orofaringea, causa
importante de pneumonia de aspiracdo em idosos frageis (Figura 10).

FIGURA 10 FUNCIONALIDADE E COMUNICAGAO

! FUNCIONALIDADE |

Atividades de Vida Diaria
(AVD basicas, instrumentais e avangadas)

| ~ | . -
AUTONOMIA (DECISAO) | INDEPENDENCIA (EXECUCAO) |

E a capacidade individual de decisédo e comando sobre as agées, Refere-se a capacidade de realizar algo com os
estabelecendo e seguindo as prdprias convicgdes | | préprios meios

| - | | || . | |
< HUMOR/ _
| COGNICAO | COMPORTAMENTO | MOBILIDADE | COMUNICACAO
| | |

v v

| Visédo | | Audicdo | Producgéao / Motricidade Orofacial I

v v

Mastigac&o/ I

| Voz I ' Producéo I |
| | Linguistica I | Degluticédo I

i
Linguagem I
(simbolos linguisticos)

v v v

| Fala I Gréficos I | Gestos I’é
(escrita) | Disfagia

INCAPACIDADE | I |

COMUNICATIVA
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Cerca de um quinto da populagcdo com mais de 65 anos apresenta problemas de
comunicagao. As habilidades comunicativas compreendem trés dreas distintas: linguagem,
audicdo e produgao/motricidade oral. A visdo pode ser incluida como a quarta funcao
comunicativa, atuando como fungao compensatéria, na auséncia das outras habilidades
da comunicacgao oral-verbal. O rastreamento da funcio auditiva deve ser feito anualmente
entre os idosos, utilizando-se o teste do sussurro e a otoscopia para a deteccdo de
rolha de cerimen (Lin 2011; Pacala, 2012).

O teste do sussurro avalia a compreenséo de sons de baixa intensidade (30 dB) e alta
frequéncia. E um teste simples, rapido e ndo exige nenhum instrumental especifico. O
examinador deve permanecer de pé, fora do alcance do campo visual dos pacientes,
para evitar a leitura labial, a uma distancia equivalente ao comprimento do
brago do paciente estendido (60 cm). O examinador sussura, enquanto gentilmente
comprime e massageia o tragus da orelha contralateral. A obstru¢cdo do conduto auditivo,
isoladamente, é incapaz de mascarar a audicdo do ouvido ndo testado. Apds uma
expiragcao completa, o examinador sussura um conjunto de trés letras/ numeros (“5, B, 6”),
selecionados aleatoriamente. Antes do teste, o paciente devera ter compreendido
o0 comando, utilizando-se a voz alta e um numero simples como “99”. Cada ouvido
é testado individualmente e com combinacdes diferentes. O teste & considerado
positivo caso o paciente nao consiga repetir corretamente o conjunto de trés
letras/numeros. Caso positivo, o paciente devera ser submetido a audiometria, exceto se
nao concordar com o uso de prétese auditiva.

A fala e a voz devem ser avaliadas rotineiramente, observando-se a respiracao
(capacidade, controle e coordenacdo da producdao sonora), a fonagao (intensidade e
qualidade vocal), a ressonéancia (grau de nasalidade), a articulacao (precisao articulatoria
e fonatoria e coordenacdo motora) e a prosddia (ritmo e velocidade da fala espontanea).

A triagem da acuidade visual deve ser feita em todo idoso, utilizando-se os seguintes
instrumentos (Eekhof, 2000):

e Avaliacdo da capacidade de reconhecimento de faces a uma distancia de 4 metros, em
uso de lentes corretivas, caso necessario: a incapacidade de reconhecimento confirma a
presenca de déficit visual e a necessidade de avaliagdo oftalmologica especifica;

e Teste de Snellen a 5 metros, em uso de lentes corretivas, caso necessario: pergunte se
as hastes do “E” estdo viradas para cima ou para baixo, para a direita ou para a esquerda.
A presenca de visdo < 0,3 (<20/60) confirma a presenga de déficit visual e a necessidade
de avaliacao oftalmoldégica especifica;

e |eitura de jornal ou revista a 25 cm, em uso de lentes corretivas, caso necessario: a
dificuldade para leitura confirma a presenca de déficit visual e a necessidade de avaliacdo
oftalmoldgica especifica.
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C. SISTEMAS FISIOLOGICOS

As queixas apresentadas pelo paciente sao habitualmente subestimadas pelos familiares
e por ele proprio, retardando o diagnostico precoce. O habito de atribuir-se toda
sintomatologia aos problemas “da idade” é amplamente aceito, inclusive pelos
profissionais da area da saude. Diferenciar as alteracdes fisiologicas do envelhecimento
(senescéncia) das doencas, disfungcbes e incapacidades (senilidade) que podem se
acumular com a passagem do tempo é tarefa dificil. A polipatologia é, muitas vezes,
confundida com problemas psiquicos (“paciente poliqueixoso”), dificultando mais ainda
o diagndstico precoce dos problemas de saude no idoso. Como regra geral, nenhuma
sintomatologia causadora de limitacdo ou restricdo em atividades de vida diaria deve
ser atribuida ao envelhecimento fisiolégico per si. A expressdao “da idade” nao
deve ser utilizada até que ampla avaliagdo diagnédstica exclua as doencas mais
prevalentes nessa faixa etaria. Normalmente, o idoso ou os familiares procuram
assisténcia médica apds o aparecimento da doenca ou da incapacidade. Com
frequéncia, a queixa principal no momento da consulta nao reflete, de forma
clara e direta, a verdadeira origem do problema. Na verdade, o motivo da consulta
corresponde, com mais frequéncia, ao sintoma mais familiar ou mais facilmente
reconhecido, ao que requer mais cuidado ou ao problema que, na opinido do
paciente ou do cuidador, permite legitimar o acesso ao sistema de saude. Nem sempre
as condicdes frequentemente associadas a velhice, como as quedas, incontinéncia
urinaria ou incapacidade cognitiva, constituem a queixa principal, apesar de estarem
frequentemente presentes.

O raciocinio clinico tradicional de explicar todos os sinais e sintomas por uma unica
doenca (unidade diagnéstica) ndo se aplica ao idoso. A presenca de comorbidades ou
polipatologia altera a apresentacao das doencas, tornando-as atipicas, ou melhor, tipicas
do idoso. Na literatura médica, € comum falar-se em “apresentacao atipica das doencas
no idoso”. Na verdade, a apresentacdo € atipica somente quando o referencial é o
jovem e tipica quando se trata do paciente idoso. Comumente, a desordem em um
6rgao pode se manifestar por sintomas em outros, especialmente na presenca de
comorbidades, de tal forma que o érgdo usualmente associado a determinado sintoma
€ menos provavel de ser a fonte do problema principal. Por exemplo, confusdo mental
pode ser manifestagcao de infeccao urinaria e ndo necessariamente do comprometimento
direto do sistema nervoso central. Da mesma forma, a histéria de queda pode
significar comprometimento do sistema nervoso central (deliium, deméncia, etc.) ou
ser a apresentacao inicial de uma infeccao respiratéria (Moraes, 2009).

Varias doencas podem apresentar-se com a mesma sintomatologia, como, por
exemplo,fadiga, anorexia, insénia, emagrecimento, quedas, confusdo mental, incontinéncia,
imobilidade, sincope, depressédo, etc. e, portanto, merecem ampla investigacdo clinica
e laboratorial. Recomenda-se sempre afastar, inicialmente, doencas mais graves, com
maior morbimortalidade. A simplificacdo diagnostica é extremamente perigosa no idoso.
Para um dado sintoma, as alternativas de diagnédstico diferencial variam substancialmente
entre o0 adulto jovem e o idoso. Aquilo que no jovem corresponde a sintomatologia
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tipica de refluxo gastroesofagico pode corresponder a carcinoma gastrico ou esofagico
no idoso. Por outro lado, o mesmo processo alterado pode se comportar de formas
diferentes nos extremos da vida. O hipertireoidismo, que no jovem se apresenta com
taquicardia, sudorese e emagrecimento, no idoso pode apresentar-se somente com
fibrilacao atrial e/ou fratura de fémur por osteoporose secundaria. Alteragdes préprias
do envelhecimento podem dificultar o diagndstico. Por exemplo, a presenca de
quarta bulha na ausculta cardiaca, sopro sistdlico, edema de membros inferiores,
crepitagdes pulmonares nao significam, necessariamente, insuficiéncia cardiaca. Por outro
lado, na presenca de febre e/ou desidratacdo, o idoso pode evoluir rapidamente para
um quadro de insuficiéncia cardiaca aguda, pela presenca de disfuncdo diastdlica,
comum nessa faixa etaria. Da mesma forma, a polifarmacia pode precipitar ou
mascarar determinados sintomas e sempre devera ser considerada como fator causal
na origem de qualquer sintomatologia recente, na auséncia de outra causa aparente.

O isolamento familiar e social, comumente observado, pode dificultar substancialmente
a percepcao de um problema de saude subjacente. A dificuldade de acesso aos servigos
de saude, tanto pela escassez de atendimento especifico ao idoso quanto pelas
dificuldades de transporte, o medo da hospitalizacdo ou da descoberta de doencga grave,
o receio com os custos do tratamento ou a coexisténcia de disturbios cognitivos
agravam ainda mais o problema.

Sempre deve ser feita a confrontacdo entre a incapacidade percebidas e a avaliacdo dos
sistemas fisiolégicos e reguladores, como demonstrou a Figura 1. Por exemplo, a presenca
declinio funcional relacionado a mobilidade, no subsistema capacidade aerdébica/muscular
(dispneia de esfor¢o), sugere comprometimento do sistema cardiovascular (por exemplo,
ICC), respiratério (por exemplo, DPOC), hematolégico (por exemplo, anemia) ou
musculo-esquelético (sarcopenia), de forma isolada ou associada (polipatologia).
Percebe-se, assim, que uma boa caracterizacdo do tipo de perda funcional aponta
para qual ou quais doengas poderiam explicar o declinio funcional. O raciocinio
geriatrico-gerontolégico deve explicar ndo s6 os sintomas relatados, mas, sobretudo,
o declinio funcional. Além disso, a meta terapéutica € a recuperacdo do declinio
funcional, com maximizacdo da autonomia e independéncia. Dai a importancia do
trabalho interdisciplinar, fundamental para plena reabilitacdo do paciente.

Além da avaliacao dos sistemas fisioldgicos classicos, deve-se dar atencao especial para
a saude bucal, nutricdo e o sono.

NUTRI(}AO

A nutricao é a capacidade de transformacao, utilizacdo e assimilagao de nutrientes para
a realizacdo das funcdes celulares vitais. O estado nutricional € o resultado do equilibrio
entre a oferta e a demanda de nutrientes. Ndo existe um método Unico e eficiente para
estabelecer o estado nutricional, principalmente em idosos. Na triagem nutricional,
recomenda-se a utilizacdo da avaliagcdo antropométrica e aplicacdo da Miniavaliacao
Nutricional (MAN).
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O indice de Massa Corporal (IMC) pode ser obtido dividindo-se o peso corporal (kg) pela
altura2 (m). E um método simples e rapido, que se correlaciona muito bem com outros
meétodos da avaliagdo nutricional. Tanto o baixo peso quanto o sobrepeso tém efeitos
deletérios conhecidos para a saude geral. Na populacdo idosa, conservar 0 peso
adequado caracteriza uma das medidas basicas na prevencao de fraturas e na
manutencdao da independéncia e da qualidade de vida. Os valores do IMC aumentam
com o passar da idade, uma vez que a adiposidade aumenta, mesmo com 0O peso
estavel. Consequentemente, para os idosos, sugerem-se diretrizes de idade-especifica
para o IMC, que compreende o intervalo entre 22 e 27kg/m2. (Moraes, 2010). E importante
estar atento aos valores de IMC abaixo de 22 e acima de 27, devido ao risco para a
saude em geral.

A Mini Avaliacdao Nutricional (MAN), que apresentaremos a seguir, € uma ferramenta util
para que médicos e outros profissionais fagam uma avaliacdo rapida do risco de
subnutricdo.

Mini-Avaliacdo Nutricional (MAN)

O objetivo da Mini-avaliagdo Nutricional (MAN) é estabelecer o risco individual de
desnutricdo de modo a se poder intervir precocemente quando necessario. O
desenvolvimento e a validagdo desse teste foram resultados do esforgo conjunto de
pesquisa dos departamentos de Medicina Interna e Gerontologia Clinica do Hospital
Universitario de Toulouse/Franga, do Programa de Nutricdo Clinica da Universidade do
Novo-México/EUA e do Centro de Pesqui sa Nestlé, em Lausa ne/Suica. A populacao
estudada abrangeu todo o espectro de individuos idosos, desde os saudaveis e muito
ativos até os muito frageis.

O questionario da MAN é composto de perguntas simples sobre medidas
antropomeétricas (peso, altura e perda de peso), informacdes dietéticas (nUmero de refeicdes,
ingestao de alimentos e liquidos e capacidade de auto-alimentacao), avaliagdo global
(estilo de vida, medicacédo, estado funcional) e auto-avaliagdo (autopercepcdo da saude
e nutricdo) para serem respondidas em menos de 10 minutos. De acordo com a
pontuacdo obtida, pode-se identificar idosos com bom estado nutricional (MAN >24),
em risco nutricional (MAN entre 17 e 23,5) e desnutridos (MAN <17). Na atencao basica,
pode-se utilizar somente a primeira parte do MAN (Quadro 19), composta por 6 itens.
Caso a pontuacao seja inferior a 11 pontos, recomenda-se a aplicacdo do instrumento
completo.

Mediante a MAN, também se pode avaliar o risco de desnutricdo em pessoas idosas
antes que as alteracées clinicas se manifestem. E uma ferramenta util para que médicos
e outros profissionais facam uma avaliacdo rapida e confiavel de pacientes idosos
como parte de uma avaliacdo geriatrica abrangente e para reconhecer precocemente
as situacdes de risco.
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QUADRO 19 MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL (MAN)

QUADRO 19: MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL (MAN)

Peso (kg): Altura (cm):C

ircunferéncia da panturrilha: IMC:

Nos Ultimos trés meses houve diminui¢éo da ingesta alimentar
devido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade
para mastigar ou deglutir?

0 = Diminuicéo severa da ingesta
1 = Diminuicao moderada da ingesta
2 = Sem diminuigao da ingesta

Perda de peso nos Ultimos meses

0 = Superior a trés quilos

1 = Nao sabe informar

2 = Entre um e trés quilos |:|
3 = Sem diminuigdo de peso

Mobilidade
0 = Restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = Deambula mas néo é capaz de sair de casa I:'

2 = Normal

Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos
Ultimos trés meses?

0=_Sim D

2 =Nao

Quantas refei¢bes faz por dia?

0 = Uma refeicao

1 = Duas refeigbes |:|
2 = Trés refeicbes
O paciente consome:
Pelo menos uma porgao diéria de leite ou
o Osim Cnao

derivados (queijo, iogurte)?
Duas ou mais porgoes semanais de legumes [ sim [nao

ou ovos?

Carne, peixe ou aves todos os dias? Osim Clnao
0,0 = Nenhuma ou uma resposta “SIM”

0,5 = Duas respostas “SIM” DD

1,0 = Trés respostas “SIM”

O paciente consome duas ou mais por¢des
didrias de frutas ou vegetais? |:|

0=Nao 1=S8im

Quantos copos de liquidos (agua, suco, café
ché, leite) o paciente consome por dia?

0,0 = Menos de trés copos

0,5 = Trés a cinco copos
1,0 = Mais de cinco copos DD

Problemas neuropsicolégicos

0 = Deméncia ou depressao graves
1 = Deméncia leve I:'
2 = Sem problemas psicolégicos

indice de massa corpérea (IMC = peso (kg)/estatura (m)?)

0=IMC <19

1=19<IMC <21

2=21<IMC<23 |:|
3=IMC =23

Avaliacao Global

O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatrica
ou hospital)

0=Nao 1=Sim I:'
Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0= Sim 1=Nao |:|

Lesdes de pele ou escaras?

0= Sim 1=Né&o |:|

Modo de se alimentar

0 = Néo é capaz de se alimentar sozinho
1 = Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade I:'
2 = Alimenta-se sozinho sem dificuldade

O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = Acredita estar desnutrido

1 = Nao sabe dizer I:'
2 = Acredita néo ter problema nutricional

Em comparagao a outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera sua proria saude?

0 = Nao muito boa

0,5 = Nao sabe informar

1 = Tao boa quanto I:“:l

2 = Melhor

Circunferéncia do braco (CB) em cm

0,0=CB <21

05=21<CB<22 |:||:|

1,0=CB>22

Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm

0=CP <31 1=CP>31
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SAUDE BUCAL

Os profissionais da area de salude devem estar preparados para a realizagdo de uma
boa avaliacdo da saude bucal, particularmente em idosos frageis. O edentulismo esta
presente em mais da metade dos idosos, prejudicando a capacidade mastigatoéria.
A qualidade do rebordo o&sseo residual, entre outros fatores locais, muitas vezes
dificulta a reabilitacdo protética desses individuos. Outro problema relacionado as
proteses dentarias refere-se a sua condicdo de higiene. A qualidade de limpeza das
proteses odontoldégicas dos idosos, por motivos diversos, geralmente € considerada
ruim. A limpeza de dentaduras e préteses parciais removiveis deve ser considerada
no momento da avaliagcdo bucal. A colonizagdo de proteses dentarias por patdgenos
da cavidade bucal esta relacionada a lesbes de mucosa, como a candidiase.

Na avaliacdo da cavidade bucal deve-se estar atendo a presenca de cancer de boca.
O uso de préteses por muitos anos pode ocasionar desgastes nos dentes, fraturas e
outros problemas relacionados ao uso constante, que podem levar ao desenvolvimento
de hiperplasias e leucoplasias, predispondo o aparecimento de lesdes malignas,
particularmente quando associadas ao fumo.

Em relacao ao fluxo salivar, a avaliagao de individuos idosos saudaveis mostra que o
fluxo de saliva integral estimulada ndo diminui com a idade. A hipossalivacdo € a reducao
no fluxo salivar. A sensacdo de boca seca ou xerostomia refere-se a uma sensacéo
subjetiva. Diversos farmacos podem reduzir o fluxo salivar, como os anticolinérgicas,
antidepressivos e anti-hipertensivos, dentre outros. A reducdo do fluxo salivar afeta
fungdes bucais como mastigacdo, fonacdo e degluticdo. Além disso, altera o equilibrio
do processo de desmineralizacdo e remineralizagdo que ocorre entre a superficie dos
dentes e o fluido da placa bacteriana, favorecendo o desenvolvimento da carie dentaria.

A doenca periodontal € um processo inflamatério causado por bactérias que acometem
os tecidos gengival e 6sseo. Essa doenca causa destruicdo dos tecidos de suporte dos
dentes (gengiva e osso alveolar) em surtos aleatorios e em sitios especificos, podendo
levar a mobilidade e a perda do elemento dental.

SONO

O sono é um componente distinto e essencial do comportamento humano. Praticamente
um terco de nossa vida é gasto dormindo. E um estado reversivel de desligamento da
percepcdo do ambiente, com modificacdo do nivel de consciéncia e de resposta aos
estimulos internos e externos. E um processo ativo que envolve multiplos e complexos
mecanismos fisiolégicos e comportamentais em varios sistemas e regides do sistema
nervoso central.

O sono nao é um estado unico. Ele se divide em sono REM (do inglés rapid eyes movement:
movimento rapido dos olhos) e sono ndo REM. Estes dois estados se alternam durante
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a noite. O sono REM ¢ -caracterizado por um padrdo de baixa amplitude no
eletroencefalograma, atonia muscular e pela presenca de movimento rapido dos olhos.
O sono nao REM é caracterizado por padrdes de ondas bem definidos (fusos e
complexos K) e atividade de ondas lentas no eletroencefalograma. O sono é distribuido
de forma distinta na porgdo escura do ciclo luz escuriddo. Esta regulagdo do sono
reflete mecanismos cerebrais basicos que possibilitam a organizacdo circadiana dos
processos tanto fisioldgicos quanto comportamentais.

Durante o processo de envelhecimento ocorrem alteragdes tipicas no padrao de sono.
A quantidade de tempo gasto nos estagios mais profundos do sono diminui. HaA um
aumento associado de despertares durante o sono e na quantidade de tempo total
acordado durante a noite. Em parte, estas mudangas parecem representar uma perda
da efetividade da regulacdo circadiana, por diminuicdo da populagdo neuronal.

Os trés principais tipos de queixas de sono sdo sonoléncia excessiva (hiperssonia),
dificuldade em iniciar ou manter o sono (insénia) e comportamentos estranhos ou nao
usuais durante o sono (parassonias). Uma histéria médica cuidadosa € necessaria para
determinar a presenca e a severidade de uma doenga concomitante. A histéria de
roncos, pausas ou esforgcos respiratérios, movimentos periédicos durante o sono e
comportamentos automaticos sao melhor descritos pelo parceiro de cama ou outros
observadores. Medicamentos prescritos como sedativos, uso de alcool e automedicacao
podem ter um efeito importante na arquitetura do sono e podem incapacitar os
mecanismos cardiopulmonares durante o sono. A histéria e avaliacdo psiquiatrica
podem identificar ansiedade, depressdo e acontecimentos importantes da vida que,
comumente, afetam os habitos ou a higiene do sono.

D. MEDICAMENTOS

Os medicamentos tém um papel decisivo no tratamento das condigcdes de saude
multiplas, agudas e/ou crbnicas, em idosos frageis. As alteragcdes farmacocinéticas
do envelhecimento como aumento da gordura corporal, redugdo da agua corporal,
reducdo do metabolismo hepatico e da excrecao renal, aumentam significativamente o
risco de reagOes adversas a drogas e, consequentemente, podem desencadear declinio
funcional, incapacidades, internacao e obito.

Grande parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteragdes fisiolégicas do
envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do idoso. Muitas vezes os efeitos
colaterais sdo confundidos com novas doengas ou atribuidos ao proprio envelhecimento
por si, dificultando mais ainda o seu diagnéstico. Além disso, sabe-se pouco sobre
as propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas de varios medicamentos
amplamente utilizados, pois os idosos frageis sdo comumente excluidos dos estudos
farmacéuticos necessarios para a aprovagao de novas drogas (Shrank et al., 2007).
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Outro aspecto relevante € a alta frequéncia de interagcdes medicamentosas do tipo
droga-droga e do tipo droga-doenca. A prevaléncia de prescricdes inapropriadas para
idosos varia de 20 a 40% e sdo mais frequentes na presenca de polifarmacia e nos idosos
com 80 anos ou mais (Willcox et al., 1994). A revisdao dos medicamentos em uso deve ser
feita em toda consulta geriatrica e o aparecimento de qualquer sintomatologia recente,
sem causa aparente, deve ser atribuido a reacdo adversa a drogas (Rouchon e Gurwitz,
1997).

O quadro 20 destaca alguns farmacos que devem ser contra-indicados em idosos
frageis ou utilizados somente se for possivel o monitoramento clinico ou laboratorial
rigoroso (American Geriatrics Society, 2012).

QUADRO 20 FARMACOS COM ALTO RISCO DE TOXICIDADE EM IDOSOS

AINE néo seletivos (diclofenaco, ibuprofen,
meloxican, piroxicam), fenilbutazona,
indometacina, propoxifeno, meperidina.

Analgésicos e
Anti-Inflamatorios

Amitriptilina, clomipramina, imipramina

Antidepressiv i
depressivos e fluoxetina

Metildopa, clonidina, nifedipina de curta acao,

Antihipertensivos . ,
prazosin e reserpina

Amiodarona, disopiramida, propafenona,

Antiarritmicos o
quinidina, solatol
Diciclomina, hyoscyamina, propantelina,
Farmacos usualmente Antiespasmaodicos alcaléide beladona, escopolamina, hyoscina,
contraindicados em idosos homatropina, e atropina

frageis Difenidramina, hidroxizina, ciproheptadina,

Antihistaminicos , . o
prometazina, dexclorfeniramina, clorfeniramina

Antipsicéticos (clorpromazina, tioridazina)

Antidepressivos (amitriptilina e fluoxetina)

Psicotropicos
Benzodiazepinicos de curta e longa duragao
(diazepam, clordiazepdxido, flurazepam)
Relaxantes musculares Carisoprodol, ciclbenzaprina, orfenadrina

Barbituricos (fenobarbital), biperideno, cimetidina, clorpropamida,
codergocrina, dipiridamol de curta duragao, laxativos estimulantes
e 6leo mineral, nitrofurantoina, pentoxifiina, ticlopidina.

Farmacos utilizados
com monitoramento
clinico ou laboratorial
cuidadoso

Antipsicéticos (tipicos e atipicos), antivertiginosos (metoclopramida,
cinarizina, flunarizina), clozapina, digoxina, espironolactona ( >25mg/dia)
ferro e warfarin.



E. HISTORIA PREGRESSA

A histéria pregressa deve incluir todas as informacdes referentes aos diagndsticos
prévios, internagdes, cirurgias e os procedimentos diagnosticos. Devem ser investigados
tabagismo, etilismo, sexualidade, atividade fisica, direcdo veicular, imunizacao e uso de
Orteses ou proteses.

F. FATORES CONTEXTUAIS
Os fatores contextuais incluem a avaliagdo socio-familiar, avaliagdo do cuidador e a
seguranca ambiental.

¢ Avaliacao sociofamiliar

A dimensao sociofamiliar € fundamental na avaliacdo multidimensional do idoso. A
familia constitui-se na principal instituicdo cuidadora de idosos dependentes, assumindo
todo o cuidado de longa duragdo. Entretanto, a transicdo demografica atinge diretamente
essa “entidade”, reduzindo drasticamente a sua capacidade de prestar apoio a seus
membros idosos. A reducdo da taxa de fecundidade trouxe profundas modificagbes na
estrutura familiar. O numero de filhos estda cada vez menor e as demandas
familiares sé&o crescentes, limitando a disponibilidade tanto dos pais de cuidar de seus
filhos quanto dos filhos de cuidar de seus pais. Por sua vez, o aumento da
participacdo da mulher no mercado de trabalho, a valorizagdo do individualismo e os
conflitos intergeracionais contribuem para as modificacdes nos arranjos domiciliares.
Essas mudancgas sociodemograficas e culturais tém repercussbes importantes na sua
capacidade de acolhimento das pessoas com incapacidades, que historicamente
dependiam de apoio e cuidado familiar. A propria modificagdo nas dimensoes
das habitacbes limita as possiblidades de cuidado adequado as pessoas com grandes
sindromes geriatricas, como a incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade
e incontinéncia esfincteriana. Essa fragilizacdo do suporte familiar deu origem a outra
grande sindrome geriatrica, a insuficiéncia familiar, cuja abordagem é extremamente
complexa.

Desta forma, a composicdo familiar e o risco psicossocial na esfera familiar devem
ser investigados detalhadamente. Deve-se estar atento aos indicadores de violéncia
domiciliar, abuso e maus tratos contra a pessoa idosa. Lesdes corporais inexplicadas,
descuido com a higiene pessoal, demora na busca de atencdo médica, discordancias
entre a histéria do paciente e a do cuidador, internagcdes frequentes por nao adesdo ao
tratamento de doencas cronicas, auséncia do familiar na consulta ou recusa a visita
domiciliar sdo extremamente sugestivos de violéncia familiar.

A rede de apoio ou suporte social é decisiva para o envelhecimento saudavel. A
capacidade de socializacao e integracao social € considerada fator protetor da saude e
bem-estar. Participacdo em clubes de terceira idade, centros comunitarios, associacao de
aposentados, centros-dia, e organizagdes de voluntarios devem ser estimuladas em
todo idoso.
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¢ Avaliacao do cuidador

A avaliacao da saude fisica e mental do cuidador é considerada fundamental na
avaliagdo multidimensional do idoso. O cuidado de longa duragdo é uma demanda
crescente para as familias brasileiras e, na sua imensa maioria, € realizado no domicilio.
Segundo Camarano (2007), no Brasil “a certeza da continuagdo nos ganhos de vida
vividos é acompanhada pela incerteza a respeito das condicbes de saude, renda e
apoio que experimentardo os longe vos”. Cerca de 100.000 idosos residem em
instituicbes de longa permanéncia no Brasil, representando menos de 1% da populacao
idosa, ao contrario do que ocorre em paises desenvolvidos, onde essa proporgao
chega a 10 a 15% dos idosos.

O cuidador de idosos usualmente é um familiar do sexo feminino e, muitas vezes,
também idoso. Na sua maioria sdo pessoas nao qualificadas, que assumiram o papel
de cuidador pela disponibilidade, instinto ou vontade. E frequente encontrarmos
cuidadores idosos, por vezes tdo ou mais frageis que os idosos que estdo sendo
cuidados. Apresentam fragilidades organicas e emocionais, vivenciando um alto nivel
de estresse e demandando mais atencdo que o proprio paciente. Nos EUA estudos
mostram que aproximadamente 35% dos cuidadores tinham 65 anos ou mais e
quase 10% deles tinham mais de 75 anos. No Brasil, a realidade n&o se faz muito
diferente, com o agravante dos altos indices de analfabetismo. Além disso, muitos
idosos vivem em condicdes precarias, tendo a aposentadoria como Unica fonte de
renda para todo o grupo familiar. (Duarte et al, 2009).

¢ Avaliacao ambiental

A avaliagcdo ambiental também é considerada essencial. As areas de locomocéo,
iluminacao, quarto de dormir, banheiro, cozinha e escada devem ser priorizadas. Cerca
de 25% dos idosos caem dentro de suas proprias casas pelo menos uma vez por ano. A
interagdo de fatores intrinsecos e extrinsecos ou ambientais esta presente na maioria das
quedas.

Entre os diversos fatores causadores de quedas em idosos, destacamos a
especificacdo inadequada de materiais de acabamento do piso, que por muitas vezes €
feita sem considerar a necessidade especifica de quem vai utilizar este espaco. Partindo
deste fato, as pessoas idosas devem se beneficiar de intervengdes no planejamento de
ambientes que compensem as suas perdas funcionais. Assim, considera-se de
fundamental importancia que os espacgos fisicos sejam aprimorados, aumentando suas
qualidades funcionais em conformidade com as necessidades dos usuarios que viverao
ali, tendo em vista que seguranca e acessibilidade devem ser fatores relevantes.
(Vidigal e Cassiano, 2009).
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A Figura 21 apresenta riscos ambientais comuns para ocorréncia de quedas, que
devem ser identificados na visita domiciliar.

QUADRO 21 ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDAS

Tl | aamgio  [sm|wo|

Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior
de cada comodo, incluindo degraus

Interruptores: acessiveis na entrada dos comodos

ILUMINACAO

Sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro
lluminacdo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada exterior

Cama com luz indireta

Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo

BANHEIRO Area do chuveiro: antiderrapante

Box: abertura facil, cortina bem firme

Revestimento antiderrapante, marcacao do primeiro e ultimo
degraus com faixa amarela

Corriméo bilateral

Corrimao solido

ESCADA

Corrimao que se prolonga além do primeiro e tltimo degraus
Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade
dos degraus constantes
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4.2.3 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO PARA A ATENCAO
SECUNDARIA AMIAS,

A atencdo secundaria a saude no Estado do Parana se concentra nos Ambulatérios
de Atencao Especializada (AAE), geridos pelos Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS).
Para a assisténcia a populacao idosa, devem estar disponiveis médico geriatra ou com
especializacao/capacitacdo em geriatria e equipe multiprofissional capacitada para o
atendimento ao idoso. Atuando de forma interdisciplinar e seguindo o Modelo de
Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC) adaptado para a populagdo idosa, a equipe
multiprofissional devera elaborar o plano de cuidado que sera compartilhado com a APS.

O modelo de avaliagdo multidimensional hierarquizada que adotamos (Quadro 4), prevé
para este nivel de atencao a utilizacdo de outros instrumentos além dos ja descritos
anteriormente e que serdo apresentados a seguir. Importante ressaltar que os
especialistas que atuam no nivel secundario, se sentirem necessidade, podem ampliar a
avaliagdo utilizando outros instrumentos desde que sejam devidamente validados para
uso no Brasil.

A. FUNCIONALIDADE GLOBAL

Além das escalas de Katz e Lawton e Brody ja descritas anteriormente, sugerimos
a utilizacao do Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer - FAQ (PFEFFER,1982).
No Brasil sdo propostas diversas versdes deste instrumento. Para padronizar as
avaliacées no SUS, optamos por indicar a versdo adotada pelo Ministério da Saude
em suas publicacdes: Questionario de Pfeffer — QPAF (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Trata-se de uma escala de 11 questdes aplicada ao acompanhante ou cuidador sobre
a capacidade da pessoa idosa para desempenhar determinadas funcdes. As respostas
seguem um padrdo: sim € capaz (0); nunca o fez, mas poderia fazer agora (0); com
alguma dificuldade, mas faz (1); nunca fez e teria dificuldade agora (1); necessita de ajuda
(2); ndo é capaz (3). A pontuagdo maxima € de 33 pontos. Pontuagao de seis ou mais sugere
maior dependéncia. Quanto mais elevado o escore, maior € a dependéncia de assisténcia.

O objetivo deste instrumento é verificar a presenca e a severidade de declinio cognitivo
por meio da avaliacdo da funcionalidade e consequentemente da assisténcia requerida. A
combinagdo do MEEM com o Questionario de Pfeffer indica uma maior especificidade
para a medida de declinio cognitivo mais grave. Ainda considerando o viés produzido pela
baixa escolaridade nos resultados do MEEM, parece ser adequada a associacdo do
QPAF para se obter a confirmacdo do declinio cognitivo acompanhado de limitagcbes
funcionais sugerindo a presengca de deméncia ou outros transtornos associados.
Escores > 6 associados a outros testes de fungdo cognitiva alterados sugerem
encaminhamento para avaliacao neuropsicoldgica especifica.
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No Quadro 22 apresentamos o QPAF e os escores que devem ser utilizados. Deve
ser ler para os informantes as perguntas e apresentar as opg¢bes para pontuagdo.

QUADRO 22 QUESTIONARIO DE PFEFFER DE ATIVIDADES FUNCIONAIS

QUESTIONARIO DE PFEFFER

A PESSOA IDOSA E CAPAZ DE:

1. Cuidar do seu préprio dinheiro?

3. Esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo?

5. Manter-se a par dos acontecimentos e do que passa na vizinhanga?

7. lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

9. Andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para casa?

11. Ficar sozinho em casa sem problema?

B. SISTEMAS FUNCIONAIS

B1. COGNICAO

Além do MEEM descrito e apresentado anteriormente, sugerimos a utilizagdo da Lista
de 10 Palavras, Teste do Reconhecimento de Figuras, Teste do Relégio e Fluéncia Verbal.

¢ Lista de 10 palavras

E o teste mais fidedigno para a avaliagdo da meméria episédica. Depende também,
diretamente da capacidade atentiva e da audicdo. O examinador explica ao paciente que
serdo lidas 10 palavras nao relacionadas, lentamente (uma palavra a cada 2 segundos),
solicitando ao paciente que as repita, uma a uma (quadro 2). Caso o paciente tenha boa
escolaridade, as palavras podem ser lidas em voz alta. Ao final, o examinador solicita ao
paciente a repeticdo das palavras lidas ou ditas, por um tempo maximo de 90 segundos
(evocagao), em qualquer ordem. O procedimento é repetido com as palavras em outra
ordem, mais duas vezes. Portanto, a lista de palavras é apresentada trés vezes consecutivas,
e, em cada etapa € solicitado que o paciente evoque as palavras que se lembrar, por um
periodo maximo de 90 segundos. Ao final das trés etapas, o examinador insere uma tarefa
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distratora, que pode ser outro teste cognitivo. Apds 5 minutos é realizada a evocacéo da
lista de palavras, por um periodo maximo de 90 segundos (evocacao da lista de
palavras). Normalmente observa-se uma curva ascendente de aprendizagem, nas
sucessivas tentativas. O escore obtido em trés tentativas, em um estudo realizado
no nosso meio, foi de 4, 6 e 7/8, sucessivamente, ou um total de 14 palavras nas trés
tentativas. Na evocagdo de 5 minutos, o paciente devera lembrar-se 3 a 4 palavras.
Por fim, deve ser apresentada lista com maior nimero de palavras, entre as quais o
idoso deve reconhecer as contidas na lista de 10 palavras. (Quadro 23)

QUADRO 23 TESTE DA LISTA DE PALAVRAS

LISTA DE PALAVRAS PARA FIXACAO E RECORDACAO

Manteiga Praia Cabana

Praia Cabana Poste

Rainha Poste Motor

Poste

Bilhete Manteiga

Score

RECONHECIMENTO
Tentativa 1
Igreja - Rainha - Café - Cabana

_ Manteiga - Chinelo - Ddlar - Poste

Tentativa 3 7/8 Braco - Aldeia - Corda - Cinco

Reconhecimento de palavras 8 Montanha - Motor

¢ Teste de reconhecimento de 10 figuras

O teste de figura € também de simples aplicagdo e depende pouco do nivel de
escolaridade. Para sua aplicacdo devem ser seguidos os seguintes passos:
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* Percepcdo visual e nomeacdo: apresente as 10 figuras (Figura 11) e pergunte:
“Que figuras sdo estas? “. O escore é dado pelo numero de figuras corretamente
identificadas e nomeadas. Caso o idoso identifique uma figura, mas nao consiga
nomea-la, deve ser subtraido um ponto na nomeagao e mantido o ponto na percepgao. Se
nao tiver identificado alguma figura, explique o que representa.

e Memdria incidental: em seguida, esconda a folha e pergunte: “Que figuras eu lhe
mostrei?". O tempo maximo de evocacéao é de 60 segundos. O escore é dado pelo niumero
de respostas certas.

e Memoéria Imediata: mostre novamente as figuras (Figura 11) durante 30 segundos
dizendo: “Olhe bem e procure memorizar estas figuras”. Esconda as figuras e pergunte:
“que figuras eu acabei de lhe mostrar? ”. Anote os acertos.

e Memoria imediata 2 ou aprendizado: Mostre novamente a folha que contém as figuras
(Figura 11) e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar? ”. Mostre novamente a
folha que contém as figuras (Figura 11) durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e
procure guardar na memoéria”

e Recordacdo de 5 minutos: em seguida, inclua qualquer distrator (provas de interferéncia)
de tal forma que demore, no minimo, 5 minutos, e pergunte: “Quais as figuras desenhadas
que eu lhe mostrei ha 5 minutos? O escore € dado pelo nimero de respostas corretas

e Reconhecimento de figuras: finalmente, avalia-se o reconhecimento das figuras,
mostrando ao paciente 20 figuras (Figura 12), incluindo as 10 figuras iniciais. Pergunte
ao paciente quais figuras ja haviam sido mostradas.

Cada acerto corresponde a um ponto. A pontuagdo esperada esta descrita no quadro 24.

QUADRO 24 PONTUAGCAO DO TESTE DE RECONHECIMENTO DE 10 FIGURAS

PONTUAGAO DO TESTE DE RECONHECIMENTO DE FIGURAS

Nomeacao Correta

Memoria Imediata 1

Evocacao de 5 Minutos
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¢ Teste do Reldgio

E um teste simples e de facil aplicagdo, com duracdo de um a dois minutos.
Avalia diversas fungdes cognitivas, como fungdo visuoespacial e executiva e, menos
intensamente, a memodria semantica e praxia. Outra vantagem é a sua facilidade
de interpretacdo, inclusive pelos familiares, que, normalmente, ficam surpresos
quando o teste esta alterado, facilitando a aceitagdo do diagnostico de deméncia.
Consiste em solicitar ao paciente desenhar os niumeros do relégio, marcando determinada
hora com o comando: “Este circulo € um reldégio. Desenhe 0s numeros que tem
no relégio marcando 11 horas e 10 minutos.” O circulo pode ou nao ser oferecido
previamente (10 a 12cm). O teste ndo é cronometrado e pode ser repetido quantas

vezes forem necessarias. A pontuacao esta disposta no Quadro 25.

QUADRO 25 TESTE DO RELOGIO

1  Odesenho tem algo aver com o relégio, mas com desorganizacao visuoespacial grave

Distribuicao visuoespacial correta com marcacao errada da hora

5  Relégio perfeito

¢ Fluéncia verbal semantica

O teste de fluéncia verbal seméantica avalia a memoria semantica, a fungcao executiva
e a linguagem expressiva. Consiste na avaliacdo de categorias semanticas pré-definidas,
como, por exemplo, animais e frutas.
Solicita-se ao paciente que enumere o maximo de animais (“bichos”) ou frutas, em
1 minuto cronometrado.

O comando que se da ao paciente é: “Vocé deve falar todos os nomes de animais
que se lembrar, no menor tempo possivel. Qualquer animal vale: insetos, passaros,
peixes e animais de quatro patas. Quanto mais vocé falar, melhor. Pode comecar”.
(Considere “boi e vaca” como dois animais, mas “gato e gata” como um sé. Se disser
“passarinho, cobra, lagarto” conte como trés animais; se disser “passarinho, canario
e peixe”, conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome somente se nao
houver outras espécies que pertencem a esta classe). A pontuacdo esperada depende
da escolaridade e varia de 9 pontos para idosos analfabetos e com baixa escolaridade
a 13 pontos para os que tem 8 anos ou mais de escolaridade.
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B2. MOBILIDADE

e POSTURA, MARCHA E TRANSFERENCIA - Testes adicionais de equilibrio:
e Nudge test: paciente de pé com os pés o mais préximo possivel, o examinador
empurra com pressao uniforme trés vezes sobre o esterno (impulsao).

e Teste de Romberg: € um teste amplamente aplicado na pratica clinica e em estudos
relacionados com o equilibrio. E usado para avaliar a habilidade do paciente em manter
a postura ortostatica com os olhos abertos e fechados. O paciente fica na posicao
ortostatica com os pés bem juntos e a oscilagdo do corpo é avaliada. O teste é positivo
quando observamos acentuada oscilacdo anteroposterior ou lateral e uma possivel
tendéncia a cair. A andlise do teste é qualitativa e o teste é realizado com os olhos
abertos e depois fechados.

e Equilibrio Unipodalico: é facil de ser aplicado, apresentando alta confiabilidade e
sensibilidade. O teste tem sido aplicado em idosos da comunidade, institucionalizados
e em hospitais. Pede-se que permaneca na posicao de pé somente em uma das pernas
por 5 segundos sem apoio. E realizado com olhos abertos e fechados. E um dos testes
clinicos mais utilizados na avaliacdo do equilibrio em idosos.

e CAPACIDADE AEROBICA E MUSCULAR

¢ Medida da Forca de Preensao Manual

A medida da for¢ca de preensdao manual utilizando a dinamometria é o método mais
simples de avaliagdo da funcdo muscular na pratica clinica. Junto da avaliagdo da
Velocidade da Marcha, a FPM tem sido considerada como um importante marcador da
capacidade fisica de idosos. Baixos valores tém sido associados a quedas, incapacidade,
baixa qualidade de vida, aumento da permanéncia em internagcdes hospitalares e de
mortalidade.

Nos AAE ou NASF que dispuserem do dinamdémetro manual, a avaliagdo devera ser
realizada de acordo com as seguintes orientacdes (LENARDT, 2016).

- O idoso deve ser posicionado sentado, com os pés apoiados no chao, quadris e joelhos
a 90° de flexdo, com braco disposto junto a lateral do corpo, sem apoio. O cotovelo
deve ser posicionado a 90° de flexdo, com o antebraco e punho em posicdo neutra.
Solicitar a realizagdo de trés movimentos maximos da m&o dominante com 1 minuto
de descanso entre eles. O resultado deve ser dado pela média de 3 tentativas,
em quilograma forca (Kgf).

- Devem ser considerados como normais os parametros (CRUZ-JENTOFT, 2010) apresentados
no Quadro 26:
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QUADRO 26 PARAMETROS NORMAIS PARA FORGA DE PREENSAO MANUAL.

FORGCA DE PREENSAO MANUAL

Mulheres Homens




Anotacoées:
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Anotacoes:







DIAGNOSTICO GERIATRICO-
GERONTOLOGICO

O diagnéstico multidimensional contempla a definicdo de todas as demandas
biopsicossociais do individuo, o que nada mais é do que o diagnéstico das condigoes
de saude, agudas e/ou crénicas. Este diagndstico clinico-funcional deve ser capaz
de reconhecer as incapacidades, tanto no que ser refere a independéncia e autonomia
nas atividades de vida diaria (funcionalidade global), quanto a presenca de
comprometimento dos sistemas funcionais principais, representados pela cognicao,
humor, mobilidade e comunicagdo. As sindromes geriatricas representadas pela
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana
e incapacidade comunicativa devem ser reconhecidas. Além disso, deve conter o
diagndstico das deficiéncias ou disfungbes dos sistemas fisioldgicos principais,
como as alteragbes da nutricdo, sono, saude bucal e dos 6érgdos/sistemas (doencas).
Outros aspectos relevantes do diagnostico sdo o lazer, o suporte familiar, suporte social
e a seguranca ambiental, como pode ser visto no quadro 27.




AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

QUADRO 27 DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL
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A definicao da classificacao clinico funcional do idoso é fundamental para a definicao
das metas terapéuticas e as prioridades. Recomenda-se a utilizagdo da Escala
Analdgica de Fragilidade, que facilita a estratificacao de risco e o prognostico do paciente.
A mesma doenca tera abordagens terapéuticas diferentes, conforme esta escala.
Assim, um idoso diabético classificado no estrato 3 (robusto) tera suas metas
terapéuticas completamente diferenciadas daquele idoso, da mesma idade, classificado
no estrato 10 (dependéncia completa em AVD basicas). Esta escala reforca a importancia
da avaliacado global do idoso e nao sé da doencga (Figura 11).

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL
FIGURA 11 IVCF-20 E ESCALA VISUAL DE FRAGILIDADE

VITALIDADE
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O diagnéstico multidimensional deve ser complementado com as principais estimativas
de risco utilizadas no idoso (Quadro 28), como o célculo da funcdo renal estimada
(Cockcroft-Gault, MDRD ou CKD-EPI), o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia
da panturrilha, o intervalo QT-c, o risco de Framingham em 10 anos para doenca arterial
coronariana e para o acidente vascular encefalico (AVE) e o Fracture Risk Assessment
(FRAX-Brasil), que pode ser calculado acessando-se o site www.shef.ac.uk/FRAX.
(Moraes, 2011).

QUADRO 28 PRINCIPAIS ESTIMATIVAS DE RISCO EM IDOSOS

ESTIMATIVAS DE RISCO

Funcéo renal estimada
() MDRD simplificada
() CKD-EPI

() Cockroft-Gault

IMC

Circunferéncia da panturrilha
Risco de Doenga Arterial Coronariana Risco de AVC

Risco de Framingham em 10 anos

Intervalo QT-c

FRAX (Fracture Risk Assessment) Fratura maior* por osteoporose (%) / 10 anos Fratura de quadril (%) / 10 anos
FRAX Brasil: www.shef.ac.uk/FRAX

*

*ACC: American Collel&e of Cardiology AHA: American Heart Association,
*Fratura Maior: vertebra,” antebraco, fémur e ombro
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Anotacgoées:







PLANO DE
CUIDADOS

O Plano de Cuidados € a estratégia utilizada para a organizagdo do cuidado, onde se
define claramente quais sdo os problemas de salde do paciente (O QUE?), as
intervencdes mais apropriadas para a melhoria da sua saude (COMO?), as justificativas
para as mudancas (POR QUE?) e quais profissionais (QUEM?) e equipamentos de
saude (ONDE?) sdo necessarios para a implementagdo das intervengdes. No idoso
fragil, todas essas perguntas sdo complexas e multifatoriais e devem ser respondidas
por uma equipe multidisciplinar, capaz de pensar de forma interdisciplinar.
Todas as decisbes clinicas devem considerar as melhores evidéncias cientificas
disponiveis e aplicaveis ao caso e, sobretudo, valorizar as preferéncias, necessidades,
desejos e valores do idoso e de sua familia, ou seja, a individualizacdo do cuidado
(Methodology Committee of the Patient-Centered Outcomes Research Institute, 2012;
Bardes, 2012). Assim, o Plano de Cuidados contém todas as informacdes necessarias
para o planejamento e implementacdo das acbes necessarias para a manutencdo ou
recuperagao da saude do idoso.

Infelizmente a literatura cientifica € pobre em evidéncias de eficacia de intervengdes
aplicadas a idosos muito idosos (> 80 anos) ou portadores de comorbidades e/ou
poli-incapacidades. Os consensos disponiveis sao, geralmente, direcionados a uma
doenca ou condicdo de saude isolada. Todavia, devem ser utilizados como “ponto de
partida” para as decisdes clinicas, e ndao como meta. Dai a importancia da priorizacao
do cuidado, que consiste da decisdo de quais intervencdes devem ser aplicadas
a curto, médio e longo prazo, tendo como parametro a melhoria da independéncia
e autonomia do paciente e de sua familia. O foco da intervengédo geriatrica € a melhoria
da funcionalidade do individuo e ndo s6 da sobrevida. Outro aspecto relevante é a
elaboracao compartilhada das metas terapéuticas, com forte engajamento do paciente
e de sua familia nas decisdes clinicas.

O Plano de Cuidados deve incluir todas as intervengcbes capazes de melhorar
a saude do individuo. Desta forma, devera atuar nas diversas fases da histéria natural
do processo de fragilizacdo, desde os fatores predisponentes ou fatores de risco até nas
complicagbes e incapacidades resultantes do tratamento inadequado da doenca
(Figura 2). As intervencdes clinicas podem prevenir,curar, controlar, reabilitar ou confortar,
dependendo do paciente.
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As intervencbes propostas podem ser classificadas em acbes preventivas/
promocionais, curativas/paliativa ou reabilitadoras (Moraes, 2011):

e ACOES PREVENTIVAS E/OU PROMOCIONAIS: consiste na implementagdo de
cuidados antecipatérios, capazes de modificar a histéria natural das doencas e evitar
futuros declinios da saude. A promocao da saude ou producdo de saude é o conjunto
de medidas destinadas a desenvolver uma salde 6tima, promover a qualidade
de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes
e condicionantes — modos de viver, condicbes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais (Heflin et al., 2014). As
intervencdes preventivas utilizam quatro tipos de abordagem: ACONSELHAMENTO
ou mudanca de estilo de vida, o RASTREAMENTO, a QUIMIOPREVENQAO (uso de
drogas que, comprovadamente, reduzem o risco de doencas e/ou suas complicacdes)
e a IMUNIZACAO. O clinico, ao final de toda consulta, devera prescrever as intervengdes
preventivas indicadas ou contraindica-las, quando os maleficios superarem os beneficios
ou quando a relagdo custo-beneficio das intervencdes ndo for apropriada, independente
da motivacao da consulta (Russel et al., 2011).

» ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS: consistem nas acées direcionadas a problemas
especificos identificados na consulta médica. A énfase deve estar no diagnostico correto
dos problemas crénicos de saude e na prescricdo correta das intervengdes farmacologicas
e ndo farmacoldgicas. Deve-se estar atento ao risco de iatrogenia medicamentosa,
considerada a maior sindrome geriatrica, principalmente nos idosos frageis usuarios de
polifarmacia. Por sua vez, as acbes paliativas reservam-se aquelas situacdes em que nao
ha possibilidade de cura ou modificacdo da histéria natural da doenca. Nestes casos, o
cuidado paliativo tem como objetivo a melhora da qualidade de vida dos pacientes e
familiares diante de doencas que ameacam continuamente a vida. O foco da intervencao
nao deve ser somente o alivio impecavel da dor, mas do conjunto de todos os sintomas
de natureza fisica, emocional, espiritual e social.

o ACOES REABILITADORAS: é o conjunto de procedimentos aplicados aos portadores
de incapacidades (deficiéncias, limitacao de atividades ou restricdo da participacao), com
0 objetivo de manter ou restaurar a funcionalidade (fungcbdes do corpo, atividades e
participacdo), maximizando sua independéncia e autonomia. As acgbes reabilitadoras
sao direcionadas ao individuo e aos fatores contextuais envolvidos no comprometimento
funcional, representados pelos fatores ambientais (ambiente fisico, social e de atitudes nas
quais oindividuo vive e conduz a sua vida) e pelos fatores pessoais (estilo de vida de um
individuo). Desta forma, a reabilitagdo abrangente atua nas seguintes dimensdes da
funcionalidade: mobilidade, comunicacado, nutricdo e saude bucal (reabilitacdo fisica);
cognicdo, humor, estado mental, sono e lazer (reabilitacdo cognitiva-comportamental);
suporte social e familiar (reabilitacdo sécio-familiar) e no ambiente fisico onde o
individuo esta inserido (reabilitacdo ambiental). Esta multiplicidade de agdes exige
a participacdo integrada da medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional,
psicologia, servico social, nutricdo, farmacia e odontologia, dentre outras, dependendo
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de cada caso e pressupde a identificacdo de objetivos e a organizacdo de acgdes
praticadas dentro de um cronograma viavel para as necessidades do paciente e a
realidade do servico. A qualidade do trabalho, a obtencdo de resultados e o tempo
dispendido para sua efetivacdo sdo reflexo do nivel de comunicacdo entre seus
membros. Essa comunicacdo diz respeito ndo sé aos aspectos ligados ao paciente e sua
evolucdo, mas também aos avancos tecnolégicos de cada area, novas técnicas e
estratégias de abordagem e tratamento.

O principal objetivo das intervengdes propostas € a manutencdo da independéncia e
autonomia dos idosos, caso os idosos sejam classificados como robustos (estrato
1 a 3). Nestes idosos, as intervengbes promocionais, preventivas e curativas sdo as
mais importantes. O objetivo maior para com esse grupo € manter sua independéncia e
autonomia.

Para os idosos em risco de fragilizacdo, todo cuidado deve ser tomado para identificar
as condicdes preditoras de desfechos adversos e intervir rapidamente, para que o idoso
nao apresente declinio funcional e torne-se dependente. Devem passar por uma avaliacao
minuciosa e, sempre que necessario, devem ser encaminhados para avaliacdo em servicos
especificos, de acordo com os diagndsticos funcionais e organicos. O principal objetivo do
acompanhamento desse grupo é tentar recuperar e manter a funcionalidade.

Para os idosos frageis, todas as medidas necessarias para a recuperagcao de sua
autonomia e independéncia devem ser acionadas. As medidas apontadas pelo plano de
cuidados devem ser priorizadas, principalmente quando se tratar de medidas que
apontem para a reversdao do quadro. Deve-se tomar o cuidado, entretanto, para nao
desencadear um processo propedéutico sem uma hipdtese diagndstica razoavel e uma
proposta terapéutica bem estabelecida, evitando assim desgaste para a equipe de saude,
perda de tempo e sofrimento para o paciente e seus familiares e, principalmente,
perda de oportunidade de se tomar medidas simples e em tempo adequado.
As intervencdes mais eficazes para o ganho funcional sdo por ordem de prioridade:

1. Reducéo da iatrogenia e suspensao de “drogas futeis”;

2. Definicao de metas terapéuticas individualizadas e priorizagao dos cuidados;

3. Intervencdes terapéuticas nas condi¢des de saude subdiagnosticadas e/ou subtratadas;
4. Reabilitacao;

5. Prevencao secundaria;

6. Prevencao primaria.
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Nos idosos frageis em fase final de vida, onde nao ha possibilidade de cura ou
modificagdo da histéria natural da doenca, o foco das intervencdes sdo as medidas
paliativas, capazes de dirimir o sofrimento do paciente, diminuir a angustia dos familiares
e evitar intervencdes e internacdes desnecessarias, além de prestar apoio e assisténcia
aos familiares e cuidadores. O objetivo principal ndo é somente o alivio da dor, mas
do conjunto de todos os sintomas de natureza fisica, emocional, espiritual e social,

porventura presentes.

Anotacoes:
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CASO
CLINICO

Trata-se de M.R.S., 82 anos, vilva, branca, baixa escolaridade (2 anos), natural de
Colombo, residente em Curitiba. A familia procurou o centro de salude afirmando que a
“saude da mae estava muito ruim” e referindo histéria de esquecimento ha cerca de
quatro anos. No inicio, os familiares perceberam dificuldade para lembrar nomes, recados
e que estava repetitiva, contando os mesmos casos e fazendo as mesmas perguntas
varias vezes. Curiosamente, a paciente ndo percebia o esquecimento.

Os familiares perceberam que o “esquecimento” fez com ela deixasse de fazer varias
atividades do cotidiano, como sair sozinha, cuidar da casa e fazer compras no mercado.
O quadro foi considerado “normal da idade” e foi prescrito Ginko Biloba 80 mg bid e
vitaminas do Complexo B. O quadro piorou progressivamente, até que surgiram
alucinagoes visuais e ideias delirantes (“estava sendo roubada”, traicao do marido, etc).
Procurou o psiquiatra do posto, que iniciou com Haldol ® + Akineton ®, com melhora
do quadro de alucinagdes. Nega desanimo, falta de interesse ou tristeza. A filha relata
também dificuldade para caminhar e histéria de cinco quedas no Ultimo ano. Nega
comprometimento da visdo ou da audicdo. Nega engasgos ou alteragcbes da degluticdo.

Tem passado de hipertensao arterial (ha 14 anos) e Diabetes mellitus (ha 20 anos). Dispnéia
aos esforcos habituais. Tontura frequente, sem carater rotatério, de longa data, atribuida a
“labirintite”. Constipacéo antiga, 4/4 dias, fezes ressecadas. Nao consegue controlar a urina,
usando fraldas ha trés meses. Faz uso de prétese dentaria ha mais de 20 anos, sem nenhum
acompanhamento odontolégico. Faz uso regular de Nifedipina (Adalat R ®) 20 mg bid;
Hidroclorotiazida (Clorana ®): 50 mg/manh3; Cinarizina (Strugeron ®): 75 mg/dia; Amitriptilina
(Tryptanol®): 50 mg/noite; Haldol ® (5mg/noite); Akineton ® (2mg bid); glibenclamida
(Daonil®): 5 mg bid; Diclofenaco 50 mg, esporadicamente, para dor no joelho e Diazepam
10 mg/noite para insénia. Atualmente, ndo realiza mais nenhuma atividade doméstica e
precisa de ajuda para todos os cuidados, exceto para alimentar-se e transferéncia.

Nega histéria pessoal ou familiar de fratura osteopordtica ou por fragilidade. Nega
alcoolismoou tabagismo.
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A idosa tem duas filhas casadas, que trabalham o dia todo. O filho mora em outra cidade
e mantém pouco contato. E cuidada por uma doméstica, responsavel pelos afazeres da casa
(limpar, cozinhar, lavar e passar), sem nenhuma experiéncia com idosos. A renda familiar
nao é suficiente para a contratacdo de um cuidador qualificado. As filhas estdo pensando
em institucionalizacao pela dificuldade com o cuidado diario, mas o filho & contra e
argumenta que as suas irmas deveriam se revezar nos cuidados.

AO EXAME:

Hidratada, normocorada, sem edemas. Edentulismo completo. Protese em mau estado
de conservacdo. Tiredide normal. Peso: 60kg Estatura: 1,64m. Circunferéncia da
panturrilha: 29 cm. Ictus ndo palpavel. Auséncia de sopro carotideo. Ritmo cardiaco
regular, com B4 positiva. Sopro sistélico de ejecédo aodrtico (++/4+). Pulsos pedioso e
tibial normais, bilateralmente. PA (Deitada) 180/100mmHg. FC 76 bpm. Pressdo arterial
(ortostatismo) 140/80 mmHg. Frequéncia cardiaca: 88 bpm. Aparelho respiratério:
auséncia de queixas. Crepitagdes bibasais, teleinspiratdrias, simétricas. Aparelho digestivo:
Fezes ressecadas. Toque retal: fezes endurecidas. Aparelho musculo-esquelético: consegue
elevar os bracos acima dos ombros e manipular pequenos objetos. Dor no joelho direito,
com limitagdo da amplitude de movimento (ADM) e crepitagdes grosseiras. Unha
encravada. Joanete bilateral. Usando sanddlias havaianas. Velocidade da marcha 4
metros: 10 segundos (0,4m/s).

Aparelho génito-urinario: em uso continuo de fraldas. Sistema nervoso: “formigamento”,
dorméncia e dor em membros inferiores, simétrica, pior a noite. Tremor de repouso bilateral,
bradicinesia, rigidez tipo “roda denteada”. Marcha do tipo rigido-hipocinética. Auséncia de
déficit focal. Reflexos tendinosos normais.
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MARCADORES DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com o idoso.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador

AUTO-PERCEPGAO
DA SAUDE

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

AVD
Instrumental
Respostas
positivas valem
4 pontos cada.
Todavia, a
pontuagdo
maxima do item
é de 4 pontos,
mesmo que

o idoso tenha
respondido sim
para todas as
questdes 3, 4 e 5.

AVD Basica
Resposta positiva
vale 6 pontos

COGNICAO

HUMOR

MOBILIDADE

COMUNICACAO

COMORBIDADES

MULTIPLAS

Alcance, preensao
e pinca

Capacidade
aerdbica e /ou
muscular

Marcha

Continéncia
esfincteriana

Visdo

Audicdo

Polipatologia

Polifarmécia

Internagéo recente
(<6 meses)

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

60 a 74 anos

1. Qual é a sua idade? 75 a 84 anos

> 85 anos

Excelente, muito boa ou boa
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua

idade, vocé diria que sua saude é: .
Regular ou ruim

3. Por causa de sua satde ou condicao fisica, vocé dei de fazer pras?

( )Sim

(- )Nao ou néo faz compras por outros motivos que nao a saude

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

contas de sua casa?
()Sim

() Nao ou nao controla o dinheiro por outros motivos que nao a satde

r.
+

5. Por causa de sua satide ou condicao fisica, vocé deixou de reali: [ trabalhos d
como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

()Sim

( )Nao ou nao faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que néo a salde

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

( )Nao

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?
10. No dltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?

12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?

14. Vocé tem alguma das quatro condi¢des abaixo relacionadas?

« Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6
meses ou 3 kg no Ultimo més ( );

« indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m? ( );

« Circunferéncia da panturrilha a < 31 cm ( X);

« Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( X).

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma atividade
do cotidiano?

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato

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

20. Vocé tem alguma das trés condico iXO r

* Cinco ou mais doengas cronicas;

* Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia;
* Internacao recente, nos Ultimos 6 meses.

PONTUACAO FINAL

ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

N
©
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AVALIA(;AO FUNCIONAL GLOBAL

COGNIQI\O:
- MEEM=13/30 (OT: 1; OE:3; Reg:3; Atencao/Calculo: 0; Evocacdao 0; Nomear:2; Repetir:
1, Estagios 3; Ler: 0; Escrever: 0; Copia: 0).

- Teste de Reconhecimento de Figuras: Percepcao (8), Nomeagao (8), Memoria incidental
(8), Memoria imediata 1 (4) e Memoria imediata 2 (4), Evocagdo de 5 minutos (2),
Reconhecimento (5).

- Teste do Relogio com desorganizacao visuoespacial grave (1).

- Lista de palavras do CERAD: 12 tentativa (2), 22 tentativa (3) e 3* tentativa (3). Nao
evocou nenhuma palavra apos 5 minutos.

- Fluéncia verbal em 1 minuto (6 animais e 4 frutas).

HUMOR/COMPORTAMENTO:

Apresentou dois critérios menores para depressao, segundo o DSM IV. Escala Geriatrica
de Depressao: 2/15. Auséncia de ideias delirantes e alucinagoes.

MOBILIDADE:

- Alcance, preensao e pinga: sem limitacéo.
- Timed up and go test= 32 segundos.

- Necessita apoiar-se na mesa para levantar-se (tontura), inicio lento da marcha, rotacao
em bloco, diminuicdo do balango dos bragos. Postura antalgica do membro inferior direito.

- Nudge test positivo.
- Velocidade da marcha 4 metros: 10 segundos (0,4m/s).

- Dispnéia aos esforgos habituais. Incontinéncia urinaria de urgéncia e funcional.

COMUNICAGAO:

Nao ha alteragdes visuais. Hipoacusia que ndo impede a interacdo com a paciente. Nao
ha alteracao da fala ou da degluticao.
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PLANO DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO DO IDOSO

Nome: MRS Sexo: Fem

Nome da mae: JAS

Idade: 82 anos Data de Nascimento: 24/03/1930
Escolaridade: 2anos Cuidador/Informante: Filha (PRS)

Data da consulta:

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLiINICO FUNCIONAL-20
1011121314 15 1

BAIXA MODERADA ALTA
Vulnerabilidade Vulnerabilidade Vulnerabilidade
Clinico-Funcional Clinico-Funcional Clinico-Funcional
Alto AVD AVD
Idade | Percepcao Instrumental | Basica Cognicao | Humor Mobilidade Comunicagao Comorbidade Multipla
da Saide

VITALIDADE

[ Envelhecimento Fisiologico (Senescéncia)  Envelhecimento PatolGgico ( Senilidade) M

a DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
AUSENCIA FUNCIONAL
DE DECLINIO IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA
FUNCIONAL . i Dependéncia Dependéncia _ Semi- DR Dependénci
sarcopeia | Comatitae| ¢y, | A R e

IDOSO ROBUSTO

CLASSIFICACAO CLINICO FUNCIONAL
IDOSO EM RISCO DE IDOSO FRAGIL

A Baixa Alta Fase
FRAGI LIZAGAO Complexidade Complexidade Final da Vida

DETERMINANTES DO DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO

MOBILIDADE COMUNICACAO
COMII:(;jFI{YIIgFI\‘II/ENTO iabo Bl Postura, marcha, Capacidade onyoancia Fala, voz,
preenséo, ) a9 aerobica/ " h Viséo Audicéo | motricidade
pinca transferéncia ST esfincteriana orofacial

Moderado Leve/Moderado |  Grave
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ESTIMATIVAS DE RISCO

CKD-EPI: 42,1 ml/min

Funcao renal estimada MDRD: 45,7 ml/min

Cockroft-Gault: 34ml/min

IMC 22 kg/m?

Circunferéncia da panturrilha 29 cm

ACC/AHA (2013)

Risco de Framingham em 10 anos

Intervalo QT-c

Risco de Doenca
Arterial Coronariana
(Framingham)

FRAX (Fracture Risk Assessment) I ratura maior* por osteoporose (%) / 10 anos

FRAX Brasil: www.shef.ac.uk/FRAX

8,5%

Risco de AVC

Fratura de quadril (%) / 10 anos

3,8%

*FRATURA MAIOR: VERTEBRA, ANTEBRACO, FEMUR E OMBRO
ACC: AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY
AHA: AMERICAN HEART ASSOCIATION

DIAGNOSTICO DAS DOENGCAS OU CONDICOES DE SAUDE

2.1 COGNICAO

¢ Incapacidade cognitiva secundaria a sindrome demencial: Doenca de Alzheimer
Provavel,CDR 2, agravada pelo uso de drogas anticolinérgicas como amitriptilina, biperideno

e diazepam (sedagao).

2.2 HUMOR/COMPORTAMENTO
e Sem alteracoes.

2.3 MOBILIDADE

¢ Parkinsonismo a esclarecer:

- Medicamentoso: Haloperidol + Cinarizina
- Doenca de Parkinson

- Deméncia por Corpos de Lewy

¢ Instabilidade postural multifatorial:

- Parkinsonismo

- Sedacgao pelo uso de diazepam
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- Hipotensao ortostatica sintomatica: tontura e queda da PA > 20mmHg
- Osteoartrose de joelhos
- Uso de calcados inadequados (chinela Havaiana) + unha encravada + joanete bilateral

- Alto risco de fratura de fémur por fragilidade: FRAX 3,8%/10 anos

e Tontura sem carater vertiginoso:
- Hipotenséao ortostatica

- Desequilibrio secundario ao parkinsonismo

¢ Incontinéncia urinaria:

- Urgéncia (diuréticos) + funcional (instabilidade postural)

2.4 COMUNICACAO
¢ Auséncia de incapacidade comunicativa

2.5 OUTRAS CONDI(;C)ES CRONICAS DE SAUDE:
¢ Hipertensao arterial, com doenca renal cronica, estagio 3 (Clearance estimado de
49mL/min)

- Hipotensdo ortostatica: Medicamentosa (nifedipina + amitriptilina) + Disautonomia

(neuropatia diabética)

¢ Diabetes mellitus tipo 2, sem polis, neuropatia periférica sensitiva (parestesia e dor
em mmii) e disautonomia (hipotensao ortostatica).

e Constipacao intestinal:
- Medicamentos potencialmente envolvidos: biperideno + amitriptilina + nifedipina

- Redugédo da ingesta hidrica, dieta pobre em fibras e sedentarismo

e Osteoartrose de joelho: uso de AINE (diclofenaco) e risco de gastrotoxicidade e

nefrotoxicidade

¢ Obesidade sarcopénica

¢ |Insuficiéncia familiar:

- Fragilidade sécio-familiar



-
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SUGESTAO DE INTERVENCOES

1. AGOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS

3.1 Metas terapéuticas

Prioridade 1 Intervencdes capazes de reduzir o declinio funcional + Intervencoes
capazes de confortar o paciente e/ou familia

- Suspensao de drogas potencialmente iatrogénicas;

- Melhora da mobilidade através das intervengdes farmacolégicas e ndo farmacologicas
direcionadas ao tratamento do parkinsonismo, da osteoartrose e da hipotensao ortostatica;

- Controle da sintomatologia cognitiva e comportamental: uso de anticolinesterasico
(Galantamina);

- Reducéo do risco de quedas e de fratura de fragilidade: suspensdo de medicamentos
sedativos (diazepam);

- Apoio e suporte familiar, incluindo todas as pessoas envolvidas no cuidado;

- Encaminhar para avaliagao da Equipe de Saude Bucal.

Prioridade 2 Intervengdes curativas ou capazes de modificar a histéria natural das
doencas, reduzindo o risco de declinio funcional

- Densitometria 6ssea para avaliar tratamento da osteoporose;
- Adaptacao ambiental,

- Reabilitagdo fisica: treino de marcha e equilibrio, apds suspensdo da medicacao
inadequada,;

- Tratamento farmacolégico e ndo farmacologico da constipacdo intestinal e da
incontinéncia urinaria;

Prioridade 3 Intervencdes preventivas e direcionadas a fatores de risco
- PA <150/80;

- Glicemia de jejum < 160 e Glicohemoglobina < 8-9%;



3.2 Justificativa para as mudancas:
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- Suspensdo do haloperidol e cinarizina: podem ser causas de parkinsonismo

medicamentoso;

- Suspensdo da nifedipina e amitriptilina: podem ser causa de hipotensdo ortostatica e

constipacéo intestinal;

- Suspensao da hidroclorotiazida: pode ser causa ou agravante da incontinéncia urinaria;

- Iniciar Losartam, considerado uma boa escolha nos pacientes diabéticos e por apresentar

menor risco de hipotensao ortostatica;

- Suspenséo da Ginko biloba: ndo ha evidéncias para seu uso nos disturbios de meméoria

- Suspensao da Glibenclamida: alto risco de hipoglicemia grave. Substituir pela Gliclazida,

sulfaniluréia de escolha em idosos diabéticos.

3.3 Tratamento farmacolégico proposto:

Medncament? / Ho.ra!no de~ Via de uso Dose / Quantidade
Nome comercial administracao
Losartan Manha VO 50mg
Gliclazida Manha VO 30mg
Iniciar com 8mg e
aumentar para 16
Galantamina 8mg Manha VO mg € 24 meses,
com intervalos de 4
semanas
Quetiapina Noite VO 25 mg
Vitamina D Manha 1.0;)iguv 1x/dia
Dipirona 4x/dia VO 40 gotas ou 1gr

Orientacoes

Titular dose conforme meta
glicémica

Risco de intolerancia
gastrointestinal: nauseas,
vomitos e diarreia.

Ficar atento ao risco de
inapeténcia e perda de peso.

Indicado se nao houver
controle da sintomatologia
psicotica. Baixo risco de
parkinsonismo.

O célcio sera reposto pela
dieta;

O medicamento deve ser
utilizado em doses fixas,
mesmo na auséncia de dor
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3.4 Tratamento nao-farmacolégico proposto / Auto-cuidado apoiado:

¢ Prevencao de quedas:

- Uso de calcados adequados: sapatos fechados, confortaveis e adequados as
deformidades do pé, evitar meias e sapatos com costura interna, evitar uso de chinelos
“de dedo” e dar preferéncia para sandalias fechadas.

- Adequacao do ambiente, visando diminuicdo de risco ambiental: colocar barras de apoio,
iluminagdo de corredor, retirar tapetes e manter as areas de locomogao desimpedidas.

- Medidas nado farmacoldgicas para hipotensao ortostatica: elevar a cabeceira da cama
a 30°, assentar antes de se levantar, evitar banhos quentes e demoradas e aumentar a
ingestéo de liquidos.

e Cuidados com a pele:
- Banho de sol no minimo trés vezes por semana, durante 15 minutos, no horario de 10 as
15h, sem protetor solar;

- Hidratacdo de pele com locéo hidratante comum ou a base de ureia (5 a 10%) apds o
banho ou sempre que necessario;

¢ Cuidados com incontinéncia urinaria:
- Definir horarios para micgao, comecando com intervalos menores até garantir um
controle esfincteriano de 3 a 4 horas;

- Reduzir a ingestao de liquidos trés horas antes de dormir, a noite;

- Cuidados com a pele da regido perineal: troca de fraldas sempre que necessario € uso
de creme barreira.

¢ Cuidados com a constipacao intestinal:
- Aumentar a ingesta de liquidos, dieta laxativa a base de frutas (laranja, ameixa, mamao)
e de verduras e hortalicas.

- O uso de fibras é indicado somente quando a ingesta hidrica for satisfatéria.
- Estimular a evacuagao apds o desjejum;
- Estimular a deambulacéo.

¢ Cuidados com a cavidade bucal:

- Realizar higiene oral apds cada refeicdo, sempre que estiver tranquila. Limpar a gengiva,
lingua e palato, utilizando uma espatula envolvida com gaze embebida com solucao de
bicarbonato de sodio (duas colheres de cha diluida em 200 ml de agua filtrada).
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- Higienizar a prétese com dentifricio ou sabao neutro e agua fria, utilizando escova de
dente exclusiva.

- Dormir sem a proétese, deixando-a sempre em um copo com agua e bicarbonato ou
produto efervescente para limpeza durante a noite.

- Passar nos labios um hidratante/protetor labial para evitar rachaduras;

e Cuidados com a incapacidade cognitiva:

- Estimular a orientagcdo temporal com o uso de calendarios, datas comemorativas (natal,
pascoa, aniversarios, etc);

- Permitir que a paciente desenvolva o maximo de atividades do cotidiano, de forma
independente, oferecendo auxilio, se for necessario;

- Medidas de seguranca: manter fésforos, isqueiros, objetos cortantes e produtos de
limpeza fora do alcance da paciente; deixar o gas desligado; manter portas e janelas
trancadas e as chaves guardadas em locais seguros. Manter o paciente sempre identificado;

- Medidas ambientais: evitar ambientes ruidosos e/ou com excesso de estimulos;

- Higiene do sono: estabelecer horarios para o paciente deitar e acordar; ir para a cama
somente quando estiver com sono; evitar iluminacdo excessiva; manter o ambiente calmo
e confortavel e utilizar técnicas de relaxamento (massagem, musica calma, oracao/reza/
prece);

- Estimular a realizacéo de atividades prazerosas;

- Dé as orientacdes passo a passo, evitando o excesso de informacoes;

- Concordar sempre que possivel, evitando situacdes de conflito e explicagcdes excessivas;

e Cuidados com o pé diabético:

- Cortar as unhas de forma reta e lixa-las;

- Enxugar entre os dedos e néo utilizar cremes;

- Evitar andar descalco e utilizar calcados adequados, como orientado anteriormente;
- Verificar sempre os sapatos antes de calca-lo;

- Examinar regularmente os pés: verificar a sola dos pés, examinar entre os dedos e
observar o aparecimento de feridas que nao cicatrizam ou calosidades (procurar a
unidade de saude).
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e Cuidados com a comunicacgao:

- Falar devagar e articular claramente;

- Deixar que a paciente veja 0 seu rosto e usar gestos indicativos e representativos para
complementar a mensagem;

- Repetir a mensagem para compensar déficit de memoaria e facilitar a compreensao e
aprendizado;

- Nao falar em voz alta, pois o grito ndo favorece a comunicagdo, além de aumentar a
tensao entre os falantes;

- Ter calma e tolerancia com a paciente.

A equipe de saude estara disponivel para acompanhar e monitorar periodicamente todo
0 processo, principalmente nesta fase inicial, adequando o plano de cuidados e pactuando
novas metas, conforme os resultados atingidos. A familia foi também orientada a procurar
grupos de apoio e psicoterapia para o enfrentamento das angustias e incertezas inerentes
ao cuidado. A ABRAz (Associacdo Brasileira de Alzheimer e Doencas Similares) e outras
similares sdo associacdes que dao apoio e orientacdo aos familiares dos portadores da
Doenca de Alzheimer e outras deméncias. Além disso, € importante a capacitagcao
do cuidador, tanto no que se refere aos cuidados com o paciente, quanto ao seu proéprio
cuidado. Para se cuidar de alguém € imprescindivel estar bem cuidado.

ACOES REABILITADORAS

O paciente apresenta potencial de reabilitacao nas seguintes areas:
(x) Reabilitacdo Cognitivo-Comportamental (x) Reabilitacao Fisica

(x) Reabilitagao Socio-Familiar (x) Adaptacao Ambiental

A reabilitacao devera ser feita por:

(x) Fisioterapia (x)Terapia ocupacional ( ) Fonoaudiologia (x) Psicologia (x) Enfermagem
(x) Servigo social  (x) Odontologia ( ) Farmacia (x) Nutricao Outros:



ACOES PREVENTIVAS/PROMOCIONAIS

ESTRATEGIAS DE PROMOGAO DA SAUDE

E PREVENCAO DE DOENGCAS SiM
« Ha indicacao de anti-agregante plaquetario?
. % Ha indicacao de estatina?
s 2
63
o 5 Ultrasom abdominal para diagndstico de aneurisma de
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N
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& o
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g Colo de utero (Papanicolau)
Prostata (PSA)
w
2 Ha indicagao para solicitagao de densitometria 6ssea? X
o
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w
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o
o
=
8 Ha indicagao para tratamento farmacoldgico da osteoporose?
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< 5
5 $ Aconselhamento para prevengao ou tratamento do TABAGISMO
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<< 3
< Aconselhamento nutricional para OBESIDADE/DISLIPIDEMIA X

O paciente devera ser encaminhado para outras ESPECIALIDADES MEDICAS?

Especificar:

NAO

X X X X
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Observacoes

Optamos pela ndo
intervencgéo pela
presenca de alto grau de
fragilidade, polipatologia
e polifarmacia. Reavaliar
caso haja melhora
funcional

Faixa etaria acima de
76 anos + alto grau de
fragilidade

Idade > 75 anos
Idade > 65 anos
Nao se aplica

Toda mulher com idade

> 65 anos FRAX: 3,8%

de fratura de fémur em

10 anos

A reposicéao de vitamina D
reduz o risco de quedas

e pode contribuir para
reducéao do risco de
fratura por fragilidade.
Avaliar apds o resultado

da densitometria 6ssea

Orientada por profissional
habilitado
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EVOLUCAO DO CASO

Apos trés meses de acompanhamento e com a implementagdo do Plano de Cuidados,
a idosa recuperou a independéncia para AVD basicas, caracterizando um importante ganho
funcional, como pode ser visto na figura abaixo. Houve melhora funcional com o uso
de anticolinesterasico (Galantamina 24 mg/dia) e quetiapina (25mg/noite). Confirmou-se o
diagndstico de parkinsonismo medicamentoso, com melhora significativa da instabilidade
postural e da bradicinesia. Desta forma, foi praticamente excluido o diagnéstico de doenca
de Parkinson ou de deméncia por Corpos de Lewy. A hipotensao ortostatica foi controlada
com a suspensao dos medicamentos responsaveis e a paciente nao queixa mais de tontura.
A pressao arterial permanece em 150/80 mmHg, sem hipotensdo ortostatica. A ultima
glicohemoglobina foi de 8% e ndo houve episdédios de hipoglicemia com a Gliclazida.

Houve melhora da dor nos joelhos com dipirona fixa e reducao das dores neuropaticas
em mmii, apesar de nao terem desaparecido. Com a suspensao do diurético e melhora da
mobilidade houve melhora da incontinéncia urinaria.

A filha cuidadora esta muito satisfeita com o tratamento, pois facilitou muito o cuidado de
longa duracgao, permitindo que a mae continuasse morando com ela.

VITALIDADE FRAGILIDADE

[ Envelhecimento Fisiologico (Senescéncia)  Envelhecimento PatolGgico ( Senilidade) M

a DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
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soraen ooproote . G PR coti| homae | "o’

CLASSIFICACAO CLINICO FUNCIONAL
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DETERMINANTES DO DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
HUMOR/ MOBILIDADE COMUNICACAO
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COMPORTAMENTO prg?:gsgo, Otfal:]';ep%ﬁ?iaa zmggbcl: es(f)irrlulzrt]grri]ac:l% Visdo Audicao mgrtglfgggtlie
L [ m]| a Leve Moderado Grave Leve/Moderado |  Grave




ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

Este caso demonstra que as intervencbes mais eficazes para o ganho funcional sdo, por
ordem de prioridade:
1. Reducgéo da iatrogenia e suspensao de “drogas futeis”;

2. Definicao de metas terapéuticas individualizadas e priorizagcao dos cuidados;

3. Intervencdes terapéuticas nas condi¢des de saude subdiagnosticadas e/ou subtratadas;
4. Reabilitacao;

5. Prevencao secundaria;

6. Prevencao primaria.

Anotacoes:
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