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E melhor tentar e falhar, que preocupar-se e ver a vida
passar; ¢ melhor tentar, ainda que em vdo, que sentar-se
fazendo nada até o final. Eu prefiro na chuva caminhar,
que em dias tristes em casa me esconder. Prefiro ser feliz,
embora louco, que em conformidade viver... (MARTIN
LUTHER KING)



Agradeco a Deus, e tdo somente a Ele, por ter me
presenteado com a vida e com a oportunidade de chegar até
aqui, com tamanha luta e enorme superagdo, sempre dando
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RESUMO

Trata-se de uma revisdo de literatura narrativa que visa evidenciar a importancia da
orientacdo e cuidados da equipe multidisciplinar com idosos propensos a quedas, na
Unidade Saude da Familia, contemplando as principais causas e danos a salde
relacionados a esses eventos entre 0s idosos, assim como as abordagens e intervencdes
realizadas atualmente.

Realizou-se um levantamento bibliografico na Biblioteca Virtual em Saide, Lilacs, Scielo
e no Ministério da Saude, tendo como palavras-chaves: envelhecimento, salde do idoso;
quedas em idosos; quedas em idosos e atencdo basica; idosos e atencdo basica. Foram
utilizados, também, livros e artigos encontrados por outros meios e ja de conhecimento do
autor deste trabalho que se mostraram relevante ao tema.

O envelhecimento é fendBmeno complexo e real para a sociedade, a qual esta diante de um
intenso crescimento da populacdo idosa. Refere-se as alteracBes que ocorrem nos Ultimos
anos da vida de um individuo, interferindo, em sua funcionalidade e reduzindo seu
mecanismo de sobrevivéncia e autonomia. Com todas as alteracfes desse processo, varias
consequéncias para a salde e integridade fisica dos idosos sdo apontadas, sendo uma delas,
as quedas, devido a fatores intrinsecos ou extrinsecos, que podem levar a seérias
complicacOes e apresentarem um relevante problema pessoal e social, pois geram custos
altos aos servicos de saude do pais. Independente da gravidade da lesdo pds-queda, as
seqlielas podem ser devastadoras, podendo levar o individuo idoso da incapacidade, a
injaria e até a morte.

As quedas nos idosos se mostram um problema de saude publica uma vez que, essa parcela
populacional, crescente, apresenta uma associacdo de fatores relacionados a sua
ocorréncia, demonstrando, assim, a importancia em se adotar o quanto antes medidas
preventivas e curativas, tanto individuais quanto coletivas, de maneira multidisciplinar,
para promover a salde dos mesmos. A equipe da Atencdo Bésica precisa estar sempre
atenta ao bem-estar, a funcionalidade e a independéncia, do individuo idoso, visando um
melhor atendimento aos agravos que a senescéncia desencadeia.

Palavras-chaves: envelhecimento, salde do idoso; quedas em idosos; quedas em idosos e
atencdo basica; idosos e atengédo basica.



ABSTRACT

This study is a literature review, which aims to highlight the importance of information
giving and care to elderly leaning to falls by a multidisciplinary team, in the Family Health
Unit. It covers the main causes and health damages related to these events among the
elderly, and current approaches and interventions.

It was conducted a literature review in the Virtual Health Library, Lilacs, SCiELO and
Ministry of Health by using the keywords: aging, elderly health, falls in the elderly; falls in
the elderly and primary care, elderly and primary care. Were also used relevant books and
articles found by other means and known by the author.

Aging is a complex and real phenomenon to society, which is facing an intense growth of
the elderly population. Refers to changes that occur in the last years of life, interfering in
the functionality and reducing the autonomy and survival mechanism. With all the changes
in this process, several consequences for elderly health and their physical integrity are
identified, and falls are one of them.These events occur due to intrinsic or extrinsic factors,
leading to serious complications and becoming an important personal and social problem
due the high costs to health services in the country. Regardless of the severity of the injury
after falling, the consequences can be devastating and may lead to disability, injury and
even death.

Falls in the elderly have become a public health problem, since this growing part of the
population presents a combination of factors related to their occurrence. This reality shows
the importance of adopting preventive and curative measures, individual and collective, in
a multidisciplinary way, to promote the elderly health. The Primary Care team must always
be aware to elderly well-being, functionality and independence, seeking a better assistance
to the senescence injuries.

Keywords: aging, elderly health, falls in the elderly; falls in the elderly and primary care,
elderly and primary care.
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1. INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é evidenciar a importancia da orientacdo e cuidados da equipe
multidisciplinar com idosos propensos a quedas na Unidade Saude da Familia (UBS).
Trata-se de uma revisdo da literatura narrativa, a qual buscou contemplar as principais
causas e danos a saude relacionados a esses eventos entre os idosos, assim como as

abordagens e intervences realizadas atualmente.

A escolha do tema se originou da experiéncia do autor deste trabalho em uma Unidade de
Saude da Familia, no municipio de Sdo Sebastido do Paraiso - MG, onde foi observado um
alto indice de quedas na populagdo idosa do seu setor. Tal escolha se deu por meio do
grande fluxo de visitas realizadas, onde foi sentida a intensa necessidade de atencdo para

essa parcela da sociedade, por se tratar de clientela que necessita de orientagdes.

A velocidade no processo de envelhecimento da populagdo brasileira é devido a transi¢éo
de alta mortalidade e fecundidade, para baixa mortalidade e, gradualmente, fecundidade.
Essa mudanca gera um desafio para autoridades sanitarias, as quais terdo que vencer essa
nova situacdo (BANDEIRA et al., 2007).

No envelhecimento normal, ocorrem alteracdes do controle motor, de aspectos cognitivos e
neuroldgicos, considerados fisioldgicos. O individuo idoso pode apresentar alteracbes
naturais, tais como: reducdo da habilidade, juntamente com lentiddo; aumento da resposta
dos reflexos profundos; declinio no desempenho de tarefas de atencdo; aumento do tempo
de reacdo; presenca de alguns reflexos primitivos e de sinais extrapiramidais leves;
alteracOes de fala; entre outras. Além disso, mesmo nos idosos ndo-sedentarios, ha perda
de forga e massa muscular estimada em 35% a 40%, entre os 20 e 80 anos de idade
(KATO; RADONOVIC, 2007).

Tais alteracOes, associadas ou ndo a outros problemas, predispdem os idosos a quedas, pois
reduzem a capacidade de reacdo gerada pela lentiddo em suas atividades. As quedas em
individuos idosos, particularmente nas pessoas acima de 65 anos, sdo eventos que tém
chamado a atencdo dos profissionais e pesquisadores da area da gerontologia, devido a

freqliéncia com que ocorrem, e as suas conseqliéncias, que variam de lesdes mais simples,



a perda funcional ou morte, constituindo uma importante causa de morbidade e
mortalidade nessa faixa etéria (DIOGO et al., 2004; GUCCIONE; FIGUEIREDO, 2002).

No estudo de Perracini e Ramos (2002), por exemplo, foi verificada uma prevaléncia de
quedas de 31% em 1667 idosos, sendo que desses, aproximadamente 5% sofreram fraturas
Osseas. Em outro estudo, Fabricio et al. (2004), evidenciaram que entre 50 idosos
internados devido a quedas em um hospital publico, 64% sofreram fraturas, sendo as mais
frequientes as do fémur. A principal conseqiéncia das quedas foi o aumento de dificuldade

e de dependéncia para realizagdo das atividades da vida diaria (AVD’s).

Em dados mais recentes, observa-se que no ano de 2009, 9.182 pessoas com 60 anos ou
mais foram hospitalizadas devido a quedas em Minas Gerais, sendo 60% mulheres. Quanto
a mortalidade, no ano de 2007, 456 pessoas morreram em Minas Gerias em decorréncia de
quedas (BRASIL, 2010a; b).

Na tentativa de combater esse problema e outros relacionados ao processo de
envelhecimento, normal ou ndo, o Ministério da Saude instituiu e implantou em 1999 a
Politica Nacional de Saude do Idoso (Anexo 1), a qual tem como finalidade a promocéao do
envelhecimento saudavel, manutencdo/melhoria da capacidade funcional do idoso,
prevencdo de doencas e recuperacdo da salde, assim como sua reabilitacdo quando a
funcionalidade esta restringida, garantindo-lhes a permanéncia no meio que vivem de
forma independente (BRASIL, 1999; SILVESTRE; NETO, 2003).

O principal campo para a pratica dessa politica € a Atencdo Béasica a Saude, principalmente
por meio do Programa de Saude da Familia (PSF), nas Unidades Basicas de Saude, onde se
da o vinculo com o sistema de saude e o cuidado comunitario ao idoso, baseado na
interacdo com a familia (SILVESTRE; NETO, 2003).

O PSF é uma estratégia do Ministério da Salde, adotada em 1994, que vem sendo
implantada em todo o pais com o objetivo de reorientar o modelo assistencial, visando a
promocdo, a prevencao, ao tratamento e a reabilitacdo (MARIN et al., 2007). Segundo o

Ministério da Saude, quando funcionando adequadamente, as UBS resolvem 85% dos
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problemas de salde da comunidade, prevenindo doengas, evitando internagdes
desnecessérias e melhorando sua qualidade de vida (BRASIL, 2005).

No entanto, Starfield (2002) ressalta que a Atencdo Primaria a Saude € complexa e ampla
em diversos aspectos para que se possa ter uma intervencdo com efeito positivo sobre a
qualidade de vida da populagdo, evidenciando a necessidade da atuagcdo de equipes

multidisciplinares e da familia.

Visando lidar com essa complexidade e ampliar a cobertura das agOes da Atencédo
Priméaria, o Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF,
constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes areas, como psicologo,
assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, educador fisico, terapeuta ocupacional, entre

outros, para atuarem em conjunto com o PSF (BRASIL, 2010c).

O trabalho das equipes da Salde da Familia é o elo para a busca permanente de
comunicacdo e troca entre seus integrantes com o saber popular do agente comunitario de
salde. Tal trabalho é determinante sobre as condi¢es de vida e satde dos individuos da
comunidade, uma vez que as equipes do NASF e do PSF montardo projetos conjuntos,
criando espacos para discussdes sobre cuidado (BRASIL, 2010c). Assim, esses
profissionais e a populacdo acompanhada criardo vinculos que facilitara a identificacédo e o

atendimento aos problemas de satde da comunidade (BRASIL, 2005).

Silvestre e Neto (2003), por sua vez, destacam o trabalho dos profissionais da salde
voltado para a assisténcia integral e continua de todos os membros das familias abrangidas
em um PSF. Assim, a atencdo a salde do idoso, especialmente quanto & prevencdo de
quedas e suas conseqliéncias, ganharia em qualidade e eficiéncia se a atuacdo da equipe
multiprofissional for priorizada. Cabe ao profissional verificar o aumento progressivo da
populagéo idosa, com participacdo ativa na melhoria de sua qualidade de vida, abordando-
0s com medidas de promocdo de salde, identificacdo de agravos mais freqlientes e sua
intervencao, assim como sua reabilitacdo (SILVESTRE; NETO, 2003).

No proximo capitulo, seré descrito o caminho metodoldgico para realizacdo desta pesquisa
de revisdo bibliogréfica, seguido dos principais resultados encontrados e da discussdo dos



11

mesmos. Sera relatado o empenho do Sistema Unico de Saude (SUS) com o Programa
Saude da Familia, assim como sua assisténcia a populacdo idosa, com énfase nos

problemas das quedas nessa faixa etaria, suas consequéncias e abordagens.
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2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Realizou-se um levantamento bibliografico de caracteristica narrativa, no primeiro
semestre de 2010, nas bases de dados: Biblioteca Virtual em Salude (BVS), Lilacs e Scielo;
e em sites como o do Ministério da Saude. As palavras-chave utilizadas para a procura das
referéncias nessas bases foram: envelhecimento, satude do idoso; quedas em idosos; quedas

em idosos e atengdo basica; idosos e atencéo basica.

O periodo de publicacdo das referéncias foi delimitado entre 2000 e 2010 para artigos
originais e artigos de revisdo. Documentos institucionais do Ministério da Satde também
foram considerados, sem um periodo definido. Foram excluidas referéncias que ndo se

encontravam na lingua portuguesa.

Além disso, foram utilizados livros e artigos encontrados por outros meios e ja de
conhecimento do autor deste trabalho, mas que se mostraram relevantes e coerentes com o
tema. Sendo assim, a escolha das referéncias utilizadas na construgdo deste trabalho foi
realizada através de intensa andlise do material encontrado e pertinéncia e concordancia

com o tema escolhido.

Apos o levantamento das referéncias bibliogréficas, procedeu-se a leitura das mesmas,
sendo utilizadas informagdes relevantes aos objetivos do estudo.

Como se trata de um estudo de revisdo da literatura, os aspectos éticos do trabalho se

encontram de acordo com os procedimentos cientificos.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. O processo de envelhecimento

Antes considerado um fendémeno, o envelhecimento faz parte da realidade da sociedade.
Calcula-se que existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos no Brasil. Ao mesmo
tempo, é estimado que no ano 2050, havera cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta
anos ou mais no mundo. Esse crescimento da populacdo idosa tem provocado alteractes
profundas na sociedade (BRASIL, 2006; PICCINI et al., 2006).

Assim, como o0 aumento no nimero de pessoas com idade avancada, a preocupacdo de
especialistas na &rea da Gerontologia tem se concentrado nesse grupo, ja que, segundo
Barbosa e Nascimento (2001), a longevidade devera ser acompanhada pela sua qualidade
de vida, a qual estard totalmente relacionada ao grau de dependéncia e autonomia dos
individuos idosos. Os autores ainda ressaltam que, no Brasil, o processo de envelhecimento
vem em conjunto com diversas dificuldades. Homens e mulheres tornam-se envelhecidos
antes dos 60 anos, uma vez que passam por uma rotina pesada para responder as
necessidades financeiras. Mesmo com essas dificuldades, o nimero de idosos no pais tem
aumentado devido, principalmente, a reducdo da taxa de fecundidade, associada a melhoria
nutricional, elevacdo dos niveis de higiene pessoal, condi¢cbes ambientais e residéncias
mais adequadas (BARBOSA; NASCIMENTO, 2001).

Paralelamente a melhora das condicbes de salde dos individuos idosos, hd o
desenvolvimento da legislagdo nesse campo no Brasil, contribuindo para a mudanca na
estrutura etaria da sociedade. O Estatuto do Idoso, Lei 10.741 de primeiro de outubro de
2003, por exemplo, traz em seu contetdo, além da garantia de direitos e prioridade de
atendimento, objetivos de prevencdo e manutencdo da salde, incluindo agdes de
cadastramento populacional, atendimento domiciliar, internagdo, caso necessario, e
fornecimento de medicamentos e Orteses/proteses para reabilitacdo fisica (BRASIL, 2003;
PICCINI et al., 2006).

O envelhecimento é algo complexo, sendo considerado um processo que ocorre ao longo

de toda a vida. Diversos sdo os conceitos de envelhecimento, variando de acordo com a
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visdo social, econdmica e com a independéncia e qualidade de vida do idoso (BANDEIRA
et al., 2007). Refere-se as alteracOes e desgastes que ocorrem nos Gltimos anos da vida do
individuo, interferindo, progressivamente, na sua condicdo funcional e reduzindo o
mecanismo de manter a sobrevivéncia. Pode-se dizer que o envelhecimento é um conjunto
de processos que vem com o tempo, sendo altamente varidvel e individualizado
(GUCCIONE; FIGUEIREDO, 2002 e NUNES et al., 2009).

Esse processo ocorre logo apo6s as fases de desenvolvimento (segunda década de vida) e de
estabilizacdo, sendo que as primeiras alteragdes sdo detectadas no final da terceira década
da vida. Durante essa fase, fatores biologicos, doencas e causas externas podem influenciar
a forma como acontece. O processo ndo é uniforme e pode-se dizer que € um conjunto de
alteracdes estruturais e funcionais do organismo que se acumulam progressiva e
especificamente com a idade (Quadro 1). Caracteriza-se como a incapacidade gradativa de
manter o equilibrio homeostatico em situa¢fes de sobrecarga funcional (BANDEIRA et
al., 2007 e FABRICIO et al., 2004).

No processo do envelhecimento normal, o individuo pode sofrer alteracfes no seu controle
motor e em outros aspectos cognitivos e neurolégicos, sendo consideradas fisioldgicas.
Pode ainda apresentar alteracfes consideradas normais, como lentiddo em suas atividades
motoras grossas, reducdo da habilidade nas atividades motoras finas, aumento de reflexos
profundos, declinio no desempenho de tarefas onde exija atencdo, principalmente
relacionadas a tarefas motoras, alteracdes de linguagem e outras. O sedentarismo também é
um fator de suma importancia que acelera o processo normal do envelhecimento, deixando
0 organismo do individuo mais suscetivel a adquirir doencas e estabelecer dificuldades em
suas AVD’s (KATO; RADANOVIC, 2007 e TEIXEIRA et al., 2007).

Incapacidade funcional e limitagdes fisicas, cognitivas e sensoriais ndo sdo consequéncias
inevitaveis do envelhecimento. A prevaléncia da incapacidade aumenta com a idade, mas a
idade por si s6 ndo prediz incapacidade. As manifestac6es de fragilidade, vulnerabilidade e
ansiedade com relacdo a doencgas e morte aceleram os efeitos desse processo (BANDEIRA
et al., 2007 e MACEDO et al., 2005).



Quadro 1 — Principais alteracdes fisioldgicas no processo de envelhecimento.

FUNCAO OU SISTEMA ALTERADO

ALTERACOES FISIOLOGICAS

Sistema Osteomuscular

- Declinio da altura devido a compresséao vertebral,
diminuicdo do tdnus muscular e alteragdes musculares

- Alteracfes Osseas decorrentes da osteoporose
- Mudanga na distribuicdo do tecido adiposo subcutaneo
- Reducéo da massa muscular

- Diminuic&o do peso

Acuidade Visual

- Alteracdes fisioldgicas das lentes oculares

- Déficit do campo visual

Acuidade Auditiva

- Perda progressiva da capacidade de diferenciar sons de
alta freqliéncia

Sistema Urinario

- Incontinéncia urinaria, trazendo repercussfes
emocionais e sociais

- Diminuicdo de memoria recente

Cognitivo - Perda da habilidade para realizar calculos
- Déficit de atencéo
- Instabilidade postural

Mobilidade

- Lentiddo nas atividades grossas

Comunicacgdo

- Diminuic&o da capacidade de receber e tratar a
informag&o do meio

- Reducdo da capacidade de escrever, ler, falar e
entender

Nutricdo

- Perda da autonomia de comprar, preparar alimentos e
alimentar-se

- Diminuicdo do apetite e sede

- Diminuic&o da percepcao de temperatura e olfato do
alimento

- Dificuldade de mastigacéo

*Adaptado de Brasil (2006) e Kato e Radanovic (2007).
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Portanto, deve-se compreender esse processo como sendo natural na vida do individuo, no

qual h& queda progressiva de sua reserva funcional que, em condi¢Ges normais, néo

causam problemas. Em casos de complicacdes na senescéncia, sejam elas doencas e/ou

acidentes, entretanto, pode haver o desencadeamento de uma condicdo patologica, que
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pode ter seus efeitos minimizados com a melhora na qualidade de vida dos individuos
(BRASIL, 2006).

Entre as funcbes que sofrem alteracbes com o processo de envelhecimento, estdo o
equilibrio e a marcha, que associados, ou ndo, a outros fatores podem desencadear perda da

mobilidade e autonomia do individuo idoso e, muitas vezes, levar a quedas.

3.2. As quedas em idosos

Com todas as alteragdes relacionadas ao processo do envelhecimento, diversas
conseqiiéncias para a saude e integridade fisica dos idosos podem ser observadas. Uma
dessas consequéncias € a ocorréncia de quedas que podem levar a sérias complicacdes,
além de apresentarem um importante problema pessoal e social, pois aumenta os riscos de
incapacidade gerando custos mais altos aos servigos de satde do pais (TEIXEIRA et al.,
2007). O quadro 2 evidencia as principais alterac@es de sistemas e funcdes nos idosos, que

podem levar a quedas.

As causas das quedas em idosos podem ser divididas em dois fatores, sendo eles os fatores
intrinsecos e 0s extrinsecos. Os fatores intrinsecos sdo 0s originados de alteracdes
fisioldgicas relativas ao processo do envelhecimento, a doengas e efeitos de medicamentos.
O surgimento de doencas que reduzem a capacidade fisica pode acarretar efeitos sobre o

controle postural tendo acao sobre o equilibrio (FABRICIO et al., 2004).

O declinio na capacidade fisica do idoso é relacionado a reducdo gradativa de massa e
forca musculares entre os 20 e os 80 anos, sendo de 35% a 40% a perda na massa
muscular, que juntamente as alteracbes no equilibrio, gera uma marcha prejudicada
(GOMES et al., 2009; KATO e RADANOVIC, 2007).

As alteracGes no equilibrio se devem, principalmente, a reducdo do numero e sensibilidade
dos sensores responsaveis por sua manutencdo, os quais detectam o desequilibrio e
modulam a resposta necessaria. Além disso, ocorrem transformacgdes no limiar de
excitabilidade dos centros reguladores e da eficiéncia dos efetores (BANDEIRA et al.,
2007).
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Quadro 2 — Principais alteracdes de sistemas e func¢des nos idosos que podem levar a
quedas.

SISTEMAS E FUNCOES AFETADOS ALTERACOES

- Diminuig&o da velocidade

- Diminuigo do comprimento e da altura dos passos
- Base de sustentacdo aumentada

Marcha - Perda dos movimentos dos bracos

- Aumento do duplo apoio

- Flex@o de tronco e joelhos

- Diminuigdo de amplitude de movimento do tornozelo

- Reducéo do equilibrio por alteracdo da relagéo entre os sistemas:
Controle postural visual, vestibular, proprioceptivo e musculoesquelético e/ou
medicacgéo

- Diminuig8o da acuidade visual

Sistema visual - Diminuic&o da percepcéo de profundidade, da sensibilidade e
percepgéo de vertical/horizontal

- Diminuigdo da sensibilidade tatil
) ) ) - Perda de fibras proprioceptivas

Sistema proprioceptivo L i
- Diminuigdo dos reflexos tendineos

- Medicacao pode produzir alguma das altera¢6es acima

Sistema vestibular - Perda neuronal nos nucleos vestibulares e suas projecdes corticais

- Diminuigdo de massa muscular (fibras de contracdo rapida —
controle postural)

- Diminuig&o de forga muscular

- Diminui¢do da amplitude de movimento
- Aumento do tonus

Musculos - Diminuigdo do glicogénio muscular

- Diminui¢do de massa 0ssea

- Aumento da massa gordurosa

- Diminui¢do da agua corporal total

- Medicacao e sedentarismo podem produzir alguma das alteragdes
acima

- Ansiedade
- Depresséo
Comportamento . o
- Negacdo das limitacdes fisicas

- Medo de cair

*Adaptado de Diogo et al. (2004) e Guccione e Figueiredo (2002).
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Em relacdo a marcha, pode haver alteragdes em sua dindmica como lentid&o, desvio no
percurso, passos mais curtos, alargamento da base, reducdo da fase de oscilacdo,
diminuicdo da dorsiflexdo de tornozelo, aumento da fase de apoio, maior tempo com apoio
duplo e reducdo da dissociacdo de cinturas. Assim, a marcha se torna cada vez mais
cautelosa devido a tendéncia a instabilidade (KATO; RADANOVIC, 2007).

Os fatores extrinsecos, por sua vez, sdo aqueles que dependem de circunstancias sociais e
ambientais, geralmente problemas com ambiente onde apresentam situacdes que propiciem
tropecos e escorregdes, sendo os mais encontrados: piso escorregadio na casa e no
banheiro, calgados inadequados e degraus. Um ambiente satisfatorio para os idosos é
aquele que oferece seguranca e que seja funcional, proporcionando e facilitando controle
pessoal e a socializagcdo. Para os individuos que ja apresentam alguma deficiéncia de
equilibrio e marcha, os problemas com o ambiente serdo mais perigosos. O local onde
ocorre a queda esta relacionado com as habilidades do idoso em realizar suas AVD’s
(FABRICIO et al., 2004; RIBEIRO et al., 2008).

Pessoas de todas as idades correm o risco de sofrer uma queda, porém, para 0s idosos,
esses eventos possuem um significado mais relevante por leva-los a incapacidade, injaria e
morte. Tais individuos podem ter sua autonomia e sua independéncia alteradas e tornarem-
se mais dependentes em razdo das quedas, as quais sdo consideradas problemas de Salde
Publica (BARBOSA; NASCIMENTO, 2001). Sua ocorréncia pode ser evitada com
medidas preventivas por meio da identificacdo das causas e buscando a reducdo das
mesmas (FABRICIO et al., 2004; RIBEIRO et al., 2008).

Segundo Fabricio et al. (2004) e Perracini e Ramos (2002), em estudos realizados, foram
relatados o surgimento de enfermidades e sequelas apds a ocorréncia de queda, sendo elas:
acidente vascular cerebral, osteoporose, pneumonia, artrite, infeccdo de trato urinario,
cardiopatia e doencas sensoriais, a restricdo de atividades, o declinio na saude e 0 aumento
do risco de institucionalizagdo, gerando assim ndo apenas prejuizo fisico/psicolégico,
como também aumento dos custos com os cuidados de saude pela utilizacdo de servicos

especializados, e, principalmente, pelo aumento das hospitalizacGes.
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As quedas ainda podem representar um alto custo socioeconémico em decorréncia das
lesbes agudas, como fraturas, em sua grande maioria, e risco de morte, onde levam a
necessidade de atendimento médico e em casos de emergéncia recorrem a traumatologia
em algum hospital publico (MACEDO et al., 2005; RIBEIRO et al., 2008). Portanto, as
consequéncias das quedas sdo inUmeras e, muitas vezes, podem ser graves. Esses eventos
ainda podem restringir as atividades dos idosos devido a dores e até mesmo o medo de
cair, que se acentua por atitudes demasiadamente protetoras de seus familiares e
cuidadores (RIBEIRO et al., 2008).

O medo de cair, citado por diversos autores, é tdo freqliente como a prdpria queda e tem
intensa participacdo na ocorréncia e recorréncia de quedas nesses individuos, lembrando
que esse sentimento ndo é exclusivo daquele que ja caiu. A intensidade desse sentimento
pode gerar mudancas fisicas e funcionais, como interferir na atividade dos moto-neurdnios,
aumentando a rigidez e a oscilacdo postural e podendo gerar um desequilibrio, ou seja,
agravando as alteracGes que podem levar as quedas. O medo € considerado um fator de
risco muitas vezes determinante para que a queda ocorra, pois traz consigo, além das
alteracOes fisicas, alteracdes psicoldgicas e sociais importantes para a vida dos idosos,
como: perda de autonomia; sentimento de fragilidade, inseguranca, depresséo e restricao
nas AVD’s, que sdo atividades que requerem bom equilibrio (MACEDO et al., 2005;
TEIXEIRA et al., 2007).

As AVD’s mais prejudicadas sdo as fungdes basicas, como o deitar/levantar-Se da cama,
tomar banho, caminhar fora de casa, cuidar de finangas/fazer compras, cortar unhas, usar
transporte coletivo e subir escadas. O impacto causado na realizagdo das AVD’s traz ao
idoso maior dependéncia, até mesmo em atividades que antes realizava sem dificuldades.
A incapacidade para realizacdo dessas atividades pode trazer, com o passar dos anos, nao
apenas consequéncias aos individuos lesados como também a sua familia, que precisara se
adequar e se mobilizar para o tratamento e recuperacdo do idoso, e aos servigos de salde
na comunidade, que devem estar preparados para garantir ao idoso a manutencao de seu
estado de saude, com boa expectativa de vida, independéncia funcional e autonomia
(FABRICIO et al., 2004; SILVESTRE; NETO, 2003).
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Cabe ressaltar que nessa fase da vida do individuo, todas as intervencdes tém como
objetivo minimizar/retardar as perdas e complicacGes cognitivas, fisicas/funcionais e
comportamentais. Para que isso seja eficaz, ha a necessidade da atuacdo de uma equipe
multiprofissional que possa assistir ao idoso de forma global, preventiva, curativa e
reabilitadora (KATO; RADANOVIC, 2007). Além disso, as quedas podem representar um
sinal do surgimento de outros problemas, ndo podendo ser vistas, portanto, de forma
independente ou isolada, mas como uma situacdo que deve ser investigada na sua
multiplicidade (MARIN et al., 2007).

Do ponto de vista da Satde Publica, a¢cdes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo para
a melhoria e/ou manutencdo da capacidade funcional, sdo fundamentais para a qualidade
de vida dos idosos (NUNES et al., 2009).

3.3. As quedas em idosos: um problema de satde publica

Sabe-se que, no processo do envelhecimento, as tentativas de intervencdo tém como
objetivo minimizar/retardar as perdas e complicacGes cognitivas, fisicas/funcionais e
comportamentais. O envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo nesse processo,
que para ser alcancado, necessita da atuagdo de uma equipe multiprofissional que possa
assistir ao idoso de forma preventiva, curativa e reabilitadora (BRASIL, 2006; KATO;
RADANOVIC, 2007).

No caso do trabalho realizado nas UBS, para compor a equipe, estdo disponiveis diversos
profissionais encarregados de levar melhor qualidade de vida & populacdo: geriatra,
neurologista, psiquiatra, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo,
nutricionista, psicologo, auxiliares e técnicos de enfermagem, assistente social, dentista,
educador fisico, farmacéutico, entre outros. Contudo, com freqliéncia, a presenca de varios
membros dessa equipe ndo € possivel, devido ao alto custo de sua manutencdo. Assim,
para uma melhor atuagdo, torna-se necessario que todos os profissionais que optam por
atuar na area de Atencdo Bésica tenham formacdo e capacitacdo generalista para nao
deixar nada passar despercebido se caso algum colega da equipe vir a faltar, e a assisténcia

ao idoso seja feita da forma mais completa e eficiente, englobando todos os problemas e
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implicagdes do envelhecimento, entre eles as quedas (BRASIL, 2006; KATO;
RADANOVIC, 2007).

Segundo Fabricio et al. (2004), uma maneira de se prevenir a queda seria realizando visitas
domiciliares, como abordado na Politica Nacional de Saude do Idoso (Anexo 1). Para 0s
autores, € necessario que estados e municipios invistam na capacitacdo dos profissionais e
organizem o0s servicos de saude para que a atencdo aos idosos seja uma politica
governamental. Os programas de salde devem identificar os possiveis riscos/fatores
intrinsecos e extrinsecos causadores das mesmas, reforcando a importancia do autocuidado

e alertando a familia/cuidador para que participem ativamente de sua prevencéo.

Gomes et al. (2009) e Hernandez et al. (2010) também ressaltam a importancia da atuacao
governamental no desenvolvimento de agBes educativas relacionadas a prevencdo das
quedas, além da realizacdo de exercicios fisicos que possibilitem uma marcha segura, uma
vez que a atividade fisica representa uma abordagem ndo medicamentosa importante,
beneficiando as funcBes cognitivas e o equilibrio estatico/dindmico. A pratica de atividade
fisica é preconizada como um fator que ameniza as perdas estruturais no processo do
envelhecimento, proporcionando assim, niveis capazes de manter a estabilidade de
movimento e fungdo no idoso. Tais medidas mostram-se relevantes para propor estratégias

de auxilio preventivo e/ou de reabilitacdo para os idosos que ja sofreram quedas.

O aumento do nimero de idosos no Brasil tem provocado grandes alteraces na sociedade,
0 que indica um impacto na economia, no mercado de trabalho, nas relacdes familiares e
ainda no sistema de saude. Isso tem exigido mais investigacbes que ajudem na
identificacdo precoce dos problemas dessa parcela da populagdo objetivando facilitar a
implementacdo de politicas voltadas para essa faixa etaria (PICCINI et al., 2006;
BARBOSA; NASCIMENTO, 2001).

Gomes et al. (2009) relatam ainda a escassez de a¢des preventivas na atencdo primaria de
salde em relacédo a idosos, ainda mais relacionando a ocorréncia de quedas, pois ainda ndo

ha pesquisas suficientes que relacionem esses fatores.
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As politicas de saude tém como objetivo principal contribuir para que o maior nimero de
pessoas alcance idades mais avancadas com o melhor estado de satde possivel. As equipes
da Atencdo Basica/Saude da Familia, em seu trabalho, enfatizam ac¢Bes na comunidade,
atividades em grupo e participacao das redes sociais, sendo recursos indispensaveis para
atuacdo nas dimensdes cultural e social do idoso. As a¢des podem se basear em apoio e
motivacdo para tais grupos assumirem maior controle sobre sua satde e bem-estar proprio,
adotando a importancia do controle das doencas e realizacdo de atividades fisicas para
trabalhar corpo e mente, masculos e equilibrio, mobilidade e acuidade (BRASIL, 2006;
MARIN et al., 2004).

Ainda, o Ministério da Salde incentiva programas, como residéncias e especializacdes dos
profissionais da area da saude, contando com novas qualificacdes para a salde do Brasil.
Os cursos de capacitacdo sdo multiprofissionais, envolvendo assistentes sociais,
farmacéuticos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, dentre outros da equipe,
importantes para o desenvolvimento da pratica interdisciplinar. Cada profissional deve
desempenhar seu papel em trabalho coletivo, contribuindo assim para as diversas areas
(LOCH-NECKEL et al., 2009).

O profissional de educacdo fisica, por exemplo, poderia atuar na prevencdo das quedas
entre os idosos, por meio da prescricdo e acompanhamento de um programa de atividade
fisica com o objetivo de fortalecimento e ganho de funcionalidade. O fisioterapeuta, por
sua vez, poderia trabalhar juntamente com o educador fisico, além de atuar no processo de
reabilitacdo e prevencao da recorréncia de eventos. O psic6logo e o terapeuta ocupacional
ainda poderiam compor a equipe, agindo na tentativa de minimizar os fatores relacionados
ao medo de cair, por exemplo. Finalmente, o profissional de enfermagem poderia auxiliar a
equipe de saude nas questbes pertinentes a enfermagem, integrando os idosos a programas
de seu interesse, como hipertenséo arterial, diabetes, etc, e avaliando as condig¢Ges gerais
desses individuos, além de colaborar na administracdo correta dos medicamentos, fator

extremamente importante.

Paralelamente, a familia do idoso deve ser incorporada a equipe, de forma que a
abordagem ao individuo seja contextualizada a sua realidade, uma vez que segundo

Starfield (2002), a orientacdo para a familia contribui para bons servicos de satde. O
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conhecimento da familia oferece, além do contexto para a avaliacdo dos problemas,

mecanismos para as tomadas de decisdo a respeito de uma intervencao apropriada.

Portanto, as quedas nos idosos se mostram um problema de satde publica uma vez que,
essa parcela populacional, crescente, apresenta uma associacdo de fatores relacionados a
sua ocorréncia, demonstrando, assim, a importancia em se adotar o quanto antes medidas
preventivas e curativas, tanto individuais, quanto coletivas, de maneira multidisciplinar,

para promover a satde dos mesmos.

A partir das referéncias consultadas, adaptou-se um protocolo proposto pela Organizagédo
Pan-americana de Saude (OPAS, 2002 apud KATO; RADANOVIC, 2007, p.51) para
abordagem em caso de quedas com idosos, com o objetivo de propor uma estratégia geral

de intervengao nesses casos (Figura 1).
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Queda: especificar o contexto envolvido, mecanismo, horario, fatores extrinsecos presentes,
tarefa desempenhada, alteragdes de salide prévias, etc.

v
MEDIDAS GERAIS

A 4
A 4 A 4
. . . A\ 4
Detectar problemas Verificar Cardiopatias, doengas
visuais, fraqueza medicacdes neurolégicas, ~ Detectar
muscular, doengas introduzidas vertigens, perda da circunstancias socio-
musculoesqueléticas e recentemente, acuidade visual, ambientais que sejam

indicativo de quedas,

neurolégicas que !
medo de cair

dificultem a marcha e
o equilibrio

alteracGes de
comportamento e/ou
alteracdes coanitivas

diminuicdo da
sensibilidade,

Verificar se houve perda da consciéncia

A\ 4 A 4 A\ 4
Houve debilidade Houve instabilidade Houve tontura ou
stbita? postural ou enjdo ao vertigem aos
movimentar o corpo movimentos da
ou mudar de cabeca ou do corpo?
icdo?
v pOSicao*
Descartar l
patologia
Incipiente Procurar medicamentos Pesquisar
hipotensores ou disttrbios
descartfar_ hipoten}séo vestibulares ou
ortostatica ou pos- do labirinto
prandial

Contribuicéo das Politicas de Saude quanto a melhor qualidade de vida pré e pos-quedas,
visando melhor qualidade de vida desta populacéo

: l v l

Atenoélmento Capacitacéo o
ae profissional Controle de Visitas Atraves de
reabilitagdo dos satde geral do domiciliares dos consulta médica
psif(;(S)II%agfca funcionarios idoso pela ACS’s a fim de elaborar
PO ’ da Unidade enfermagem orientar, diagndstico
individual ou de Satde supervisionar e médico e social
grupo dar assisténcia

Figura 1 — Fluxograma proposto pela OPAS (2002) apud Kato e Radanovic (2007, p.51)

(adaptado)
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Vivencia-se, hoje, um periodo de aumento progressivo na demanda de recursos voltados
para atender as necessidades de uma populacdo que esta crescendo: a populacéo idosa. O
envelhecimento é real e todos estdo buscando novas maneiras de envelhecer com dignidade
e saude. Com esse processo, a sociedade deve se preparar e se adaptar, incluindo
capacitacdo profissional adequada para os servi¢os destinados a saude dos idosos na

Atencdo Basica, pois se verifica uma significativa caréncia dessa habilitagéo.

Um fator importante que acompanha essa fase da vida do individuo é a ocorréncia de
quedas, gerando conseqliéncias significativas, que vdo desde uma simples escoriacdo a
sérias complicacdes, como a incapacidade e ao Obito. Esse fator representa um grande
desafio para a equipe que trabalha junto aos idosos, pois precisa, acima de tudo, listar os
fatores de risco e trabalhar com sua prevencao, além de restabelecer a integralidade do

individuo p6s-queda.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Salde entra com propositos de promocgdo de
envelhecimento saudavel, sua manutencdo e melhoria, destacando o papel dos profissionais

de salde que estdo voltados para essa assisténcia.

Com a Atencédo Basica de Saude trabalhando na assisténcia integral da saude do idoso, o0s
trabalhos de prevencdo vém com objetivo de retardar consequéncias sérias que levam o
idoso a incapacidade, sendo requerida atencdo especial e participacdo mais ativa na
manutencdo da sua qualidade de vida, com medidas de protecdo especifica, identificacdo
precoce dos agravos e sua intervencdo, prevencdo desses agravos, assim como as
reabilitacfes necessérias, sendo fisicas e/ou psicoldgicas. A equipe de saude precisa estar
sempre atenta ao seu bem-estar, a sua funcionalidade e sua independéncia, desde as visitas

domiciliares realizadas pelos ACS’s, até profissionais especializados em sua reabilitacao.

Pretende-se que as Unidades de Saude da Familia (USF) sejam a porta de entrada do idoso
no Sistema Unico de Saude, logo, a equipe que atua nessas unidades deve estar preparada e
capacitada para lidar com os problemas relativos ao envelhecimento, particularmente as

quedas.
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Espera-se que os resultados deste trabalho fornecam parametros aos profissionais que
atuam na Atencdo Bésica para agirem na prevencao das quedas e reabilitacdo dos idosos

que ja sofreram quedas.
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ANEXO 1 - Diretrizes da Politica Nacional de Saude do ldoso - Portaria n.° 1.395/GM
POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

(.)
3. DIRETRIZES

Para o0 alcance do propdsito desta Politica Nacional de Salude do Idoso, sdo definidas como
diretrizes essenciais:

- a promocao do envelhecimento saudavel;

- a manutencao da capacidade funcional;

- a assisténcia as necessidades de salde do idoso;

- a reabilitacéo da capacidade funcional comprometida;
- a capacitacao de recursos humanos especializados;

- 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e
- 0 apoio a estudos e pesquisas.

3.1. Promocgéo do envelhecimento saudavel

O cumprimento dessa diretriz compreendera o desenvolvimento de a¢Bes que orientem os idosos e
os individuos em processo de envelhecimento quanto a importancia da melhoria constante de suas
habilidades funcionais, mediante a adog@o precoce de habitos saudaveis de vida e a eliminagdo de
comportamentos nocivos a saude.

Entre os habitos saudaveis, deverdo ser destacados, por exemplo, a alimentagdo adequada e
balanceada; a préatica regular de exercicios fisicos; a convivéncia social estimulante; e a busca, em
qualquer fase da vida, de uma atividade ocupacional prazerosa e de mecanismos de atenuagédo do
estresse. Em relacdo aos habitos nocivos, merecerdo destaque o tabagismo, o alcoolismo e a
automedicacao.

Tais temas serdo objeto de processos educativos e informativos continuados, em todos 0s niveis de
atuacdo do SUS, com a utilizacdo dos diversos recursos e meios disponiveis, tais como:
distribuicdo de cartilhas e folhetos, bem como o desenvolvimento de campanhas em programas
populares de radio; veiculacdo de filmetes na televisdo; treinamento de agentes comunitérios de
salde e profissionais integrantes da estratégia de salde da familia para, no trabalho domiciliar,
estimular os cidaddos na adogdo de comportamentos saudaveis.

Enfase especial sera dada as orientacdes dos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais,
que favorecem quedas e que podem comprometer a capacidade funcional destas pessoas. Deverdo
ser garantidas aos idosos, assim como aos portadores de deficiéncia, condi¢des adequadas de
acesso aos espacos publicos, tais como rampas, corrimdes e outros equipamentos facilitadores.

3.2. Manutencéo da capacidade funcional

Ao lado das medidas voltadas a promocdo de habitos saudaveis, serdo promovidas acdes que
visem a prevencdo de perdas funcionais, em dois niveis especificos:

- prevencdo de agravos a saude;
- deteccdo precoce de problemas de salde potenciais ou j& instalados, cujo avanco podera por em
risco as habilidades e a autonomia dos idosos.
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As acdes de prevencgdo envolvidas no primeiro nivel estardo centradas na aplicagdo de vacinas,
medida ja consolidada para a infancia, mas com pratica ainda limitada e recente entre idosos.
Deverdo ser aplicadas as vacinas contra o tétano, a pneumonia pneumocécica e a influenza, que
representam problemas sérios entre os idosos no Brasil e que séo as preconizadas pela Organizacao
Mundial da Saude — OMS — para este grupo populacional.

A grande maioria das hospitalizacGes para o tratamento do tétano ocorre em individuos acima dos
60 anos de idade. Nesse sentido, essa populacéo sera estimulada a fazer doses de refor¢o da vacina
antitetanica a cada dez anos, tendo em vista a sua comprovada efetividade, a qual alcanga quase 0s
100%.

As pneumonias, em especial a de origem pneumocécica, estdo entre as patologias infecciosas que
mais trazem riscos a saude dos idosos, com altas taxas de internacdo, além de alta letalidade nesta
faixa etéria. Sdo apontadas como fatores de descompensacdo funcional de piora dos quadros de
insuficiéncia cardiaca, desencadeadoras de edema agudo de pulmdo e fonte de deterioracdo nos
quadros de doencas pulmonares obstrutivas cronicas. Levando em conta as recomendagdes técnicas
atuais, a vacina antipneumocécica devera ser administrada em dose Unica nos individuos idosos.

Embora vista como enfermidade trivial, a influenza — ou gripe —, no grupo dos idosos, pode trazer
conseqliéncias graves, levando a processos pneumdnicos ou, ainda, a quebra do equilibrio, ja
instavel, destes individuos, portadores de patologias cronicas ndo transmissiveis. A vacina
antigripal devera ser aplicada em todos os idosos, pelo menos duas semanas antes do inicio do
inverno ou do periodo das chuvas nas regifes mais tropicais.

No segundo nivel da manutencdo da capacidade funcional, além do reforco das acdes dirigidas a
deteccdo precoce de enfermidades ndo transmissiveis — como a hipertensdo arterial, a diabetes
melito e a osteoporose —, deverdo ser introduzidas as novas medidas, de que sdo exemplos, aquelas
dirigidas ao hipotireoidismo subclinico — ainda pouco usuais e carentes de sistematizacdo —,
mediante o desenvolvimento de atividades especificas, entre as quais destacam se:

- antecipacdo de danos sensoriais, com o0 rastreio precoce de danos auditivos, visuais e
propioceptivos;

- utilizacdo dos protocolos proprios para situacdes comuns entre 0s idosos, tais como riscos de
queda, alteragdes do humor e perdas cognitivas;

- prevencéo de perdas dentérias e de outras afec¢des da cavidade bucal;

- prevencéo de deficiéncias nutricionais;

- avaliagcdo das capacidades e habilidades funcionais no ambiente domiciliar, com vistas a
prevencéo de perda de independéncia e autonomia;

- prevencdo do isolamento social, com a criagdo ou uso de oportunidades sociais, como clubes,
grupos de convivéncia, associacao de aposentados etc.

A operacionalizagdo da maioria dessas medidas dar-se-a nas proprias unidades de saude, com suas
equipes minimas tradicionais, as quais deverdo ser incorporados os agentes de salde ou visitadores,
além do estabelecimento de parcerias nas agOes integrantes da estratégia de satde da familia e
outras congéneres. Além disso, na implementacdo dessa diretriz, buscar-se-a o engajamento efetivo
dos grupos de convivéncia, com possibilidades tanto terapéuticas e preventivas, quanto de lazer.

3.3. Assisténcia as necessidades de saude do idoso

A prestacdo dessa assisténcia basear-se-a nas orientagfes abaixo descritas, as quais compreendem
0s ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar. No &mbito ambulatorial, a consulta geriatrica
constituird a base dessa assisténcia. Para tal, devera ser estabelecido um modelo especifico, de
modo a alcancgar-se um impacto expressivo na assisténcia, em particular na reducdo das taxas de
internacdo hospitalar e em clinicas de repouso — e mesmo asilos —, bem como a diminuicdo da
demanda aos servicos de emergéncia e aos ambulatoérios de especialidades.
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A consulta geriatrica devera ser fundamentada na coleta e no registro de informac@es que possam
orientar o diagnostico a partir da caracterizacdo de problemas e o tratamento adequado, com a
utilizacdo rotineira de escalas de rastreamento para depressdo, perda cognitiva e avaliacdo da
capacidade funcional, assim como o

Considerando que a qualidade da coleta de dados apresenta dificuldades peculiares a esse grupo
etario, em decorréncia de elevado indice de morbidade, apresentacGes atipicas de doencas e pela
chance aumentada de iatrogenia, o0 modelo de consulta a ser estabelecido pautar-se-a& pela
abrangéncia, sensibilidade diagnostica e orientacdo terapéutica, nesta incluidas acBes nao
farmacoldgicas.

A abrangéncia do modelo de consulta geriatrica compreendera a incorporacao de informacGes que
permitam a identificacdo de problemas ndo apenas relacionados aos sistemas cardiorrespiratorio,
digestivo, hematologico e enddcrino-metabdlico, como, também, aos transtornos
neuropsiquiatricos, nos aparelhos locomotor e geniturinario.

Essa forma de consulta devera possibilitar a sensibilizacdo do profissional para questdes sociais
eventualmente envolvidas no bem-estar do paciente.

Por sua vez, a sensibilidade diagnostica deverd implicar a capacidade de motivar a equipe para a
busca de problemas de elevada prevaléncia, que ndo sdo comumente diagnosticados, como por
exemplo: doencas tireoideanas, doenga de Parkinson, hipotensdo ortostatica, incontinéncia urinéria,
deméncias e depressdes. E importante que informagdes relacionadas a glaucoma, catarata e
hipoacusia sejam coletadas. A possibilidade de iatrogenia sempre devera ser considerada.

Finalmente, a orientagdo terapéutica, incluindo mudancas de estilo de vida, devera possibilitar que
a consulta geriatrica enfrente os problemas identificados, levando a alguma forma de alivio e
atenuacdo do impacto funcional. Ao mesmo tempo, 0 médico devera evitar excessos na prescri¢ao
e uso de farmacos com elevado potencial iatrogénico.

A orientacdo terapéutica compreendera, sempre que necessario, informagdes aos pacientes e seus
acompanhantes sobre as medidas de prevencdo dos agravos a salde e acerca das acgles de
reabilitagdo precoce — ou "preventiva" — e corretiva, levando em conta, da melhor maneira possivel,
0 ambiente em que vivem e as condigdes sociais que dispdem.

Ja no Ambito hospitalar, a assisténcia a esse grupo populacional devera considerar que a idade é um
indicador precario na determinacdo das caracteristicas especiais do idoso enfermo hospitalizado.
Nesse sentido, o estado funcional constituira o parametro mais fidedigno para o estabelecimento de
critérios especificos de atendimento.

Assim, os pacientes classificados como totalmente dependentes constituirdo o grupo mais sujeito a
internacBes prolongadas, reinternacbes sucessivas e de pior progndstico e que, por isso, se
enquadram no conceito de vulnerabilidade. Os servigos de salde deverdo estar preparados para
identificar esses pacientes, provendo-lhes uma assisténcia diferenciada.

Essa assisténcia ser4 pautada na participacdo de outros profissionais, além de médicos e
enfermeiros, tais como fisioterapeutas, assistentes sociais, psic6logos, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiologos, dentistas e nutricionistas. Dessa forma, a disponibilidade de equipe minima, que
deve incluir obrigatoriamente um médico com formagdo em geriatria, de equipamentos e de
servicos adequados, serd pré-requisito para as instituicBes publicas estatais ou privadas —
conveniadas ou contratadas pelo SUS —, que prestarem assisténcia a idosos dependentes internados.

Idosos com graves problemas de saude, sem possibilidade de recuperacdo ou de recuperacao
prolongada, poderdo demandar internacdo hospitalar de longa permanéncia; forma esta definida na
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Portaria N.° 2.413, editada em 23 de mar¢co de 1998. No entanto, esses pacientes deverdo ser
submetidos a tentativa de reabilitacdo antes e durante a hospitalizacdo, evitando-se que as
enfermarias sejam transformadas em locais de acomodacdo para pacientes idosos com problemas
de saude ndo resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga de sofrimento do préprio idoso,
bem como o aumento dos custos dos servicos de salde.

Entre os servicos alternativos a internagdo prolongada, devera estar incluida, obrigatoriamente, a
assisténcia domiciliar. A adogdo de tal medida constituird estratégia importante para diminuir o
custo da internacdo, uma vez que assisténcia domiciliar € menos onerosa do que a internacao
hospitalar. O atendimento ao idoso enfermo, residente em instituicdes — como, por exemplo, asilos
—, terd as mesmas caracteristicas da assisténcia domiciliar

Deverd ser estimulada, por outro lado, a implantagdo do hospital-dia geriatrico, uma forma
intermediaria de atendimento entre a internacdo hospitalar e a assisténcia domiciliar. Esse servico
tera como objetivo viabilizar a assisténcia técnica adequada para pacientes cuja necessidade
terapéutica — hidratacdo, uso de medicacdo endovenosa, gquimioterapia e reabilitagdo — e de
orientacdo para cuidadores ndo justificarem a permanéncia em hospital.

Tal medida nfo podera ser encarada como justificativa para o simples aumento do tempo de
internacdo. Contudo, a internacdo de idosos em UTI, em especial daqueles com idade igual ou
superior a 75 anos, devera obedecer rigorosamente os critérios adotados em todas as faixas etarias,
de potencial de reversibilidade do estado clinico e ndo a sua gravidade, quando reconhecidamente
irrecuperavel.

A implantacdo de forma diferenciada de assisténcia ao idoso dependente sera gradual, priorizando-
se hospitais universitarios e publicos estatais.

Uma questdo que deverd ser considerada refere-se ao fato de que o idoso tem direito a um
atendimento preferencial nos 6rgdos estatais e privados de salude (ambulatérios, hospitais,
laboratérios, planos de salde, entre outros), na conformidade do que estabelece a Lei N.° 8.842/94,
em seu Art. 4°, inciso VIII, e o0 Art. 17, do Decreto N.° 1.948/96, que a regulamentou. O idoso tera
também uma autorizagdo para acompanhante familiar em hospitais publicos e privados —
conveniados ou contratados — pelo SUS.

Na relacdo entre o idoso e os profissionais de salde, um dos aspectos que devera sempre ser
observado diz respeito a possibilidade de maus-tratos, quer por parte da familia, quer por parte do
cuidador ou mesmo destes profissionais. E importante que o idoso saiba identificar posturas e
comportamentos que significam maus-tratos, bem como os fatores de risco neles envolvidos. Esses
maus- tratos podem ser por negligéncia — fisica, psicolégica ou financeira —, por abuso — fisico,
psicoldgico ou financeiro — ou por violagdo dos direitos pessoais. O profissional de saude, o idoso e
a familia, quando houver indicios de maus-tratos, devera denunciar a sua suspeita as autoridades
competentes.

Considerando que a vulnerabilidade a perda de capacidade esta ligada a aspectos socioeconémicos,
atencdo especial devera ser concedida aos grupos de idosos que estdo envelhecendo em condicoes
mais desfavoraveis, de que sdo exemplos aqueles residentes na periferia dos grandes centros
urbanos e 0s que vivem nas zonas rurais desprovidas de recursos de saude e assisténcia social, onde
também se observa uma intensa migracao da populagéo jovem.

3.4. Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida
As acles nesse contexto terdo como foco especial a reabilitacdo precoce, mediante a qual buscar-

se-4 prevenir a evolucdo e recuperar a perda funcional incipiente, de modo a evitar-se que as
limitacBGes da capacidade funcional possam avancar e que aquelas limitacfes ja avancadas possam
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ser amenizadas. Esse trabalho envolvera as préticas de um trabalho multiprofissional de medicina,
enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, nutri¢do, fonoaudiologia, psicologia e servico social.

Na definicdo e na implementacdo das acles, sera levado em conta que, na realidade, as causas de
dependéncia sdo, em sua maioria, evitaveis e, em muitos casos, reversiveis por intermédio de
técnicas de reabilitacdo fisica e mental, tdo mais efetivas quanto mais precocemente forem
instituidas.

Além da necessidade de prevenir as doengas cronicas que acometem aos que envelhecem, procurar-
se-4, acima de tudo, evitar que estas enfermidades alijem o idoso do convivio social,
comprometendo sua autonomia.

No conjunto de agdes que devem ser implementadas nesse ambito, estdo aquelas relacionadas a
reabilitacdo mediante a prescricdo adequada e 0 uso de Orteses e proteses como, por exemplo,
Oculos, aparelhos auditivos, proteses dentérias e tecnologias assistivas (como andador, bengala
etc.).

Essas e as outras agOes que vierem a ser definidas deverdo estar disponiveis em todos 0s niveis de
atencdo ao idoso, principalmente nos postos e centros de saude, com vistas & detecgdo precoce e 0
tratamento de pequenas limitagdes funcionais capazes de levar a uma grave dependéncia.

A detecgdo precoce e o tratamento de pequenas limitagfes funcionais, potenciais causas de formas
graves de dependéncia, integrardo as atribuicdes dos profissionais e técnicos que atuam nesses
niveis de atencdo, e deverdo ser alvo de orientagdo aos cuidadores dos idosos para que possam
colaborar com os profissionais da satde, sobretudo na condicdao de agentes facilitadores, tanto na
observacdo de novas limitagOes, quanto no auxilio ao tratamento prescrito.

3.5. Capacitacdo de recursos humanos especializados

O desenvolvimento e a capacitacdo de recursos humanos constituem diretriz que perpassara todas
as demais definidas nesta Politica, configurando mecanismo privilegiado de articulacdo
intersetorial, de forma que o setor salde possa dispor de pessoal em qualidade e quantidade
adequadas, e cujo provimento € de responsabilidade das trés esferas de governo.

Esse componente devera merecer atencdo especial, sobretudo no tocante ao que define a Lei N.°
8.080/90, em seu Art. 14 e parédgrafo Unico, nos quais esta estabelecido que a formacdo e a
educagdo continuada contemplardo acdo intersetorial articulada. A lei estabelece, como mecanismo
fundamental, a criacdo de comissdo permanente de integracdo entre os servicos de salde e as
instituicGes de ensino profissional e superior, com a finalidade de "propor prioridades, métodos e
estratégias".

O trabalho articulado com o Ministério da Educagdo e as instituicGes de ensino superior deverdo
ser viabilizados por intermédio dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia tendo em
vista a capacitacdo de recursos humanos em salde de acordo com as diretrizes aqui fixadas.

Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia serdo, preferencialmente, localizados em
instituicGes de ensino superior e terdo atribuicdes especificas, conforme as caracteristicas de cada
instituicdo. A indicacdo desses Centros devera ser estabelecida pelo Ministério da Saide, de acordo
com as necessidades identificadas no processo de implantacéo desta Politica Nacional.

No ambito da execucdo de agdes, de forma mais especifica, a capacitacdo buscara preparar 0s
recursos humanos para a operacionalizacdo de um elenco basico de atividades, que incluird, entre
outras, a prevencdo de perdas, a manutencdo e a recuperagdo da capacidade funcional da populacéo
idosa e o controle dos fatores que interferem no estado de salde desta populagéo.
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A capacitacdo de pessoal para o planejamento, coordenacédo e avaliagdo de agdes devera constituir
as bases para o desenvolvimento do processo continuo de articulagdo com os demais setores, cujas
acdes estdo diretamente relacionadas com o idoso no dmbito do setor saude.

Essa capacitacdo serd promovida pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, 0s
quais terdo a funcdo especifica de capacitar os profissionais para prestar a devida cooperacao
técnica demandada pelas demais esferas de gestdo, no sentido de uniformizar conceitos e
procedimentos que se tornardo indispensaveis para a efetivacdo desta Politica Nacional de Saude
do ldoso, bem como para o seu processo continuo de avaliacdo e acompanhamento.

3.6. Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Nesse ambito, buscar-se-4 desenvolver uma parceria entre os profissionais da salde e as pessoas
préximas aos idosos, responsaveis pelos cuidados diretos necessarios as suas atividades da vida
diéria e pelo seguimento das orientacfes emitidas pelos profissionais. Tal parceria, como mostra
estudos e pesquisas sobre o envelhecimento em dependéncia, configura a estratégia mais atual e
menos onerosa para manter e promover a melhoria da capacidade funcional das pessoas que se
encontram neste processo.

Nos paises onde o envelhecimento da populacdo vem ocorrendo h& mais tempo, convencionou-se
que ha cuidados formais e informais na atengdo as pessoas que envelheceram e que, de alguma
forma, perderam a sua capacidade funcional. Os sistemas formais de cuidados sdo integrados por
profissionais e institui¢des, que realizam este atendimento sob a forma de prestacdo de servigo.
Dessa forma, os cuidados sdo prestados por pessoa ou agéncias comunitarias contratadas para tal.
Ja os sistemas informais sdo constituidos por pessoas da familia, amigos proximos e vizinhos,
freqlientemente mulheres, que exercem tarefas de apoio e cuidados voluntarios para suprir a
incapacidade funcional do seu idoso.

Na cultura brasileira, s&o essas pessoas que assumem para si as fun¢des de provedoras de cuidados
diretos e pessoais. O papel de mulher cuidadora na familia é normativo, sendo quase sempre
esperado que ela assuma tal papel. Os responsaveis pelos cuidados diretos aos seus idosos doentes
ou dependentes geralmente residem na mesma casa e se incumbem de prestar a ajuda necessaria ao
exercicio das atividades diérias destes idosos, tais como higiene pessoal, medica¢do de rotina,
acompanhamento aos servigos de saude ou outros servicos requeridos no cotidiano, por exemplo,
ida a bancos ou farmécias.

O modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a esfera privada e a intimidade das familias, ndo
podera ter como Unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assisténcia
domiciliar aos idosos cuja capacidade funcional est4d comprometida demanda orientagdo,
informacéo e assessoria de especialistas.

Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, as pessoas envolvidas deverdo receber
dos profissionais de salde os esclarecimentos e as orientagdes necessarias, inclusive em relagdo a
doenca cronico-degenerativa com a qual esta eventualmente lidando, bem como informagdes sobre
como acompanhar o tratamento prescrito.

Essas pessoas deverdo, também, receber atencdo medica pessoal, considerando que a tarefa de
cuidar de um adulto dependente é desgastante e implica riscos a salde do cuidador. Por
conseguinte, a funcdo de prevenir perdas e agravos a saude abrangerd, igualmente, a pessoa do

cuidador.

Assim, a parceria entre os profissionais de salude e as pessoas que cuidam dos idosos devera
possibilitar a sistematizacdo das tarefas a serem realizadas no proprio domicilio, privilegiando-se
aquelas relacionadas a promocdo da saude, a prevencdo de incapacidades e a manutencdo da
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capacidade funcional do idoso dependente e do seu cuidador, evitando-se, assim, na medida do
possivel, hospitalizagdes, asilamentos e outras formas de segregacdo e isolamento.

Dessa parceria, deverdo resultar formas mais efetivas e eficazes de manutencdo e de recuperagéo da
capacidade funcional, assim como a participacdo mais adequada das pessoas envolvidas com
alguém em processo de envelhecimento com dependéncia. O estabelecimento dessa acdo integrada
sera realizado por meio de orientacbes a serem prestadas pelos profissionais de saude, do
intercambio de informagGes claras e precisas sobre diagndsticos e tratamentos, bem como relatos
de experiéncias entre pessoas que estdo exercitando o papel de cuidar de idoso dependente.

3.7. Apoio a estudos e pesquisas

Esse apoio deverd ser levado a efeito pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia,
resguardadas, nas areas de conhecimento de suas especialidades, as particularidades de cada um.
Esses Centros deverdo se equipar, com o apoio financeiro das agéncias de ciéncia e tecnologia
regionais e ou federais, para organizar o seu corpo de pesquisadores e atuar em uma ou mais de
uma linha de pesquisa. Tais grupos incumbir-se-&o de gerar informagdes com o intuito de subsidiar
as acdes de saude dirigidas a populacdo de mais de 60 anos de idade, em conformidade com esta
Politica. Cabera ao Ministério da Saude e ao Ministério Ciéncia Tecnologia, em especial, o papel
de articuladores, com vistas a garantir a efetividade de a¢fes programadas de estudos e pesquisas
desta Politica Nacional de Satde do ldoso.

As linhas de pesquisa deverdo concentrar-se em quatro grandes topicos de producdo de
conhecimentos sobre o envelhecimento no Brasil, contemplando as particularidades de género e
extratos sociais nas zonas urbanas e rurais. O primeiro topico refere-se a estudos de perfil do
idoso, nas diferentes regides do Pais, e prevaléncia de problemas de salde, incluindo dados sociais,
nas formas de assisténcia e seguridade, situagdo financeira e apoios formais e informais. Nesse
contexto, serd estimulada a sistematizacdo das informagdes produzidas pelos Centros
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, em articulagio com os dados das agéncias
governamentais, particularmente aquelas que lidam com estudos demograficos e populacionais.

No segundo tdpico, deverdo estar concentrados estudos visando a avaliacdo da capacidade
funcional; prevencdo de doencas, vacinagOes; estudos de seguimento; e desenvolvimento de
instrumentos de rastreamento.

O terceiro tdpico diz respeito aos estudos de modelos de cuidado, na assessoria para a
implementacéo e no acompanhamento e na avaliacdo das intervencdes.

O quarto tdpico concentrar-se-4 em estudos sobre a hospitalizacdo e alternativas de assisténcia
hospitalar, com vistas & maior eficiéncia e a reducdo dos custos no ambiente hospitalar. Para tal, a
padronizacdo de protocolos para procedimentos clinicos, exames complementares mais sofisticados
e medicamentos deverdo constituir pontos prioritarios.

Compordo, ainda, esse Ultimo tépico estudos sobre orientacdo e cuidados aos idosos, alta hospitalar
e diferentes alternativas de assisténcia — como assisténcia domiciliar, centro-dia, j& utilizados em
outros paises —, bem como investigacOes acerca de formas de articulacdo de informacdes bésicas
em geriatria e gerontologia para os profissionais de todas as especialidades.
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