
CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO

ENVELHECIMENTO E ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA:

Questões da Prática Assistencial para Medicina  



Apresentação

Neste módulo o foco central volta-se para a atenção à saúde da 

pessoa idosa, cuja prática assistencial está direcionada para a 

medicina. Na Unidade 1 aborda-se o conceito de saúde para o 

indivíduo idoso, sua importância, assim como os principais agravos à 

saúde do idoso, dentre os quais se destacam as doenças 

cardiovasculares, insuficiência renal crônica, doenças respiratórias, 

Doença de Alzheimer, doenças da próstata, osteoporose, dentre 

muitos outros, tornando a pessoa idosa vulnerável.

Na Unidade 2, faremos uma abordagem reconhecendo-se as 

situações de risco à saúde da pessoa idosasobre evidenciando-se as 

quedas e as medidas de prevenção, além da depressão, violência, 

tabagismo, ressaltando-se o profissional da saúde, a Estratégia Saúde 

da Família/SUS, cuja atuação se faz necessária nesse contexto. 

Na Unidade 3 fala-se sobre a assistência domiciliar 

representando um modelo de atenção, seus objetivos e critérios 

visando promover a saúde dapessoa idosa.

Boa Sorte!



UNIDADE 1

COMPREENDENDO 
OS PRINCIPAIS 

AGRAVOS À SAÚDE 
DA PESSOA IDOSA 



O conceito de saúde deve estar claro: compreende-se saúde 

como uma medida da capacidade de realização de aspirações e da 

satisfação das necessidades e não simplesmente como a ausência de 

doenças. A maioria dos idosos é portadora de doenças ou disfunções 

orgânicas que, geralmente, não estão associadas à limitação das 

atividades ou à restrição doconvívio social. O foco da saúde e do bem 

estar está estritamente relacionado à funcionalidade do indivíduo, 

definida como a capacidade de gerir a própria vida ou cuidar de si 

mesmo (MORAES, 2009).

Bem-estar e funcionalidade são equivalentes. Representam a 

presença de autonomia e independência, permitindo que o 

indivíduo cuide de si e de sua vida. A própria portaria que institui a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa considera que “o conceito 

de saúde para o indivíduo idoso se traduz mais pela sua condição de 

autonomia e independência que pela presença ou ausência de doença 

orgânica” (BRASIL, 2006). 

SAIBA MAIS SOBRE A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA 

PESSOA IDOSA EM:

http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legisla

caosanitaria/estabelecimentos-de-saude/atencao-ao-

idoso/Portaria_2528.pdf
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Por sua vez, a independência e 

autonomia estão intimamente 

relacionadas ao funcionamento 

integrado e harmonioso dos 

seguintes sistemas funcionais 

principais:

Autonomia –a capac idade 

individual de decisão e comando 

sobre as ações, estabelecendo e 

seguindo as próprias regras;

Independência –a capacidade de 

realizar algo com os próprios 

meios;
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Cognição: a capacidade mental de compreender e resolver 

os problemas do cotidiano;

Humor: a motivação necessária para atividades e/ou 

participação social. Inclui, também, outras funções 

mentais, como o nível de consciência, a senso-percepção e 

o pensamento;

Mobilidade: a capacidade individual de 

deslocamento e de manipulação do meio 

onde o indivíduo está inserido. Depende da 

capacidade de alcance/preensão/pinça 

(membros superiores), postura / marcha / 

transferência (membros inferiores), 

capacidade aeróbica e continência 

esfincteriana.

Comunicação: a capacidade de estabelecer 

um relacionamento produtivo com o meio, 

trocar informações, manifestar desejos, 

ideias, sentimentos; e está intimamente 

relacionada à habilidade de se comunicar. 

Depende da visão, audição, fala, voz e 

motricidade orofacial (BRASIL, 2006).
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Saiba Mais

O envelhecimento normal está associado a diversas 

alterações estruturais e funcionais nos sistemas fisiológicos 

principais (sistema nervoso, cardiovascular, respiratório, digestivo, 

gênito-urinário, locomotor, etc.). Alguns exemplos de alterações 

normais do envelhecimento são a sarcopenia (redução da massa 

muscular), a osteopenia (redução da massa óssea), a redução do 

conteúdo de água corporal, redução da capacidade aeróbica, dentre 

outros. Esse declínio normalmente não traz nenhuma restrição da 

participação social do indivíduo, apesar de caracterizarem uma 

deficiência. Admite-se que, no envelhecimento normal, o indivíduo 

apresente, no máximo, uma lentificação global no desempenho das 

tarefas do cotidiano (limitação das atividades).

Esse declínio funcional fisiológico afeta somente aquelas 

funções que não são essenciais para a manutenção da homeostasia 

do organismo na velhice, sendo, por sua vez, essenciais para o 

indivíduo adulto, que necessita de todas as funções no seu mais alto 

nível de funcionamento para a reprodução e manutenção da espécie 

humana. Dessa forma, podemos afirmar que toda a função perdida 

com o envelhecimento normal é supérflua, não sendo indispensável 

para a manutenção de uma vida funcionalmente ativa e feliz.
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A avaliação multidimensional do idoso busca descortinar 

problemas que até então eram atribuídos ao processo de 

envelhecimento e, portanto, não abordados de forma adequada. É um 

processo global e amplo que envolve o idoso e a família e que tem 

como principal objetivo a definição do diagnóstico multidimensional e 

do plano de cuidados.

SAIBA MAIS SOBRE AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL EM:

http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/ 

2012/05/Saude-do-Idoso-WEB1.pdf

A presença de incapacidades é o principal preditor de 

mortalidade e hospitalização em idosos. Baseado nisso, Salibaet 

al(2001), desenvolveram um instrumento simples e eficaz capaz de 

identificar o idoso vulnerável, definido como aquele indivíduo com 65 

anos ou mais que tem risco de declínio funcional ou morte em dois 

anos. O questionário valoriza a idade, a autopercepção da saúde, a 

presença de limitação física e de incapacidades.

O instrumento pode ser respondido pelo paciente ou pelos 

familiares/cuidadores, inclusive por telefone. Cada item recebe uma 

determinada pontuação e o somatório final pode variar de 0 a 10 

pontos, como pode ser observado no quadro abaixo:
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Quadro 1 – Autopercepção da saúde.

Fonte: BRASIL, 2006.
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Os cinco itens referentes às incapacidades 

são independentes do sexo e idade do 

paciente e são altamente preditores 

(>90%) de incapacidades nas outras 

atividades básicas de vida diária e 

instrumentais (MIN et al., 2009). A idade e 

a autopercepção da saúde são excelentes 

preditores de morbimortalidade, pois são 

considerados indicadores indiretos da 

presença de doenças crônico-

degenerativas.

Pontuação igual ou superior a três pontos 

significa um risco de 4,2 vezes maior de 

declínio funcional ou morte em dois anos, 

quando comparado com idosos com 

pontuação � 2 pontos, independentemente 

do sexo e do número ou tipo de 

comorbidades presentes(MIN et al., 2009).
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Saiba Mais

Acesse:

http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads 

/2012/05/Saude-do-Idoso-WEB1.pdf
 

Segundo Lima-Costa e Camarano (2009), a autoavaliação da 

saúde ou saúde autoreferida é fidedigna e apresenta confiabilidade e 

validade equivalentes a outras medidas mais complexas da condição 

de saúde e prediz, de forma robusta e consistente, a mortalidade e o 

declínio funcional, mesmo na realidade brasileira.



1.1 Doenças 
Cardiovasculares

O envelhecimento produz mudanças progressivas na estrutura 

do coração. As válvulas aórtica e mitral se espessam e calcificam, 

alterações que podem interferir no seu fechamento normal. Nos vasos 

sanguíneos, ocorre uma diminuição da elasticidade da parede destes 

vasos, acarretando uma maior rigidez.

Ocorre uma perda celular no sistema de geração e condução do 

estímulo elétrico cardíaco, com substituição por tecido fibroso e 

gordura. No nó sinusal (marcapasso natural do coração), observa-se 

uma substancial diminuição do número de células marcapasso (cerca 

de 10% em relação a indivíduo saudável de 20 anos de idade). Há, 

também, uma deposição de tecido gorduroso em volta do nó sinusal, 

podendo levar ao isolamento completo desta estrutura. Esses 

mecanismos podem produzir a doença do nó sinusal, uma causa 

comum de implante de marcapasso em idosos(DIPPE, 2011).

O pericárdio também 
se torna mais 

espesso. O coração, 
de forma geral, se 
torna mais rígido.

No miocárdio, o 
número de miócitos 

diminui, havendo uma 
maior deposição de 
células adiposas. 
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O restante do sistema de condução não é exceção, pois também 

sofre deposição de tecido de gordura, com perda de células elétricas. 

Além disto, a calcificação do esqueleto cardíaco esquerdo é evidente, 

podendo alterar a integridade do sistema de condução.Em repouso, o 

débito cardíaco (desempenho do coração como uma bomba) 

mantém-se normal. Com a frequência cardíaca mais baixa, o aumento 

no volume sistólico (quantidade de sangue bombeada a cada 

batimento) é o responsável pelo débito cardíaco mantido. Como 

exercício, a dificuldade de atingir a frequência cardíaca máxima 

impede que o idoso atinja o consumo máximo de oxigênio quando 

comparado a indivíduos mais jovens.

P A R A  M A I O R E S  I N F O R M A Ç Õ E S ,  a c e s s e : 

www.portaldocoracao.com.br

Isso tudo fazcom que a pressão arterial sistólica (máxima) 

aumente progressivamente após os 55-60 anos de idade. 

O sistema nervoso autônomo, que controla os batimentos 

cardíacos e a pressão arterial, torna-se menos eficiente, 

acarretando maiores variações da pressão arterial, bem 

como espisódios de quedas desta pressão ao adotar a 

posição de pé (hipotensão ortostática). O processo de 

aterosclerose (formação de placas de gordura na parede 

das artérias do coração), por ser crônico e degerativo, 

torna-se mais exuberante em pacientes idosos(DIPPE, 

2012).
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Doenças cardiovasculares, como o infarto do miocárdio (ataque 

cardíaco) e o acidente vascular cerebral (derrame cerebral), são a 

maior causa de morte entre os idosos e a sua prevalência relaciona-se 

com a presença de fatores de risco cardiovascular (FRCV). Um recente 

estudo realizado por pesquisadores de Goiânia (GO) demonstrou que 

a simultaneidade de dois ou mais FRCV entre idosos é elevada. 

Praticar regularmente exercícios físicos (EF) influencia de forma 

positiva vários fatores de risco cardiovasculares, como a hipertensão 

arterial, o excesso de peso, as anormalidades do colesterol e os níveis 

de açúcar no sangue. Outra pesquisa demonstrou que a prática 

regular de EF moderados a intensos diminui em 40% o risco relativo 

de um acidente vascular cerebral (AVC), conhecido popularmente 

como derrame cerebral, em idosos. A pesquisa foi realizada pelo Dr. 

Joshua Z. Willey e seus colaboradores da Universidade de Columbia 

(Nova Iorque, Estados Unidos) (DIPPE, 2011).

Os primeiros participantes ingressaram no estudo em 1993. O 

grupo atingiu um total de 3.298 participantes com mais de 55 anos de 

idade na ocasião do recrutamento.Os indivíduos foram seguidos ao 

longo dos anos para analisar o risco de um derrame cerebral e de 

outras complicações vasculares, assim como a influência de outros 

fatores médicos e socioeconômicos. Os participantes foram 

submetidos à ressonância magnética do crânio para identificar 

aqueles indivíduos que sofreram um derrame cerebral subclínico, ou 

seja, sem sintomas(DIPPE, 2011).

1.1.1 Influência dos Exercícios Físicos na 
Prevenção das DCV
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1.1.1 Influência dos Exercícios Físicos na 
Prevenção das DCV

REFLITA COMIGO!

Como ocorre o atendimento aos idosos na unidade 

de saúde onde você atua? No que diz respeito à 

prevenção e controle das doenças cardiovasculares, 

há alguma estratégia que a equipe de saúde da 

família já põe em prática?Se não há, o que fazer para 

que essas ações aconteçam?



1.2 Insuficiência 
Renal Crônica

A insuficiência renal crônica (IRC) nos idosos cresceu 

dramaticamente nos últimos 20 anos. No Brasil, a prevalência de 

pacientes com mais de 60 anos em tratamento dialítico aumentou de 

25,5%, em 2006, para 39,9%, em 2009 (BASTOS; OLIVEIRA; 

KIRSZTAJN, 2011). A detecção precoce da doença renal e condutas 

terapêuticas apropriadas para o retardamento de sua progressão 

podem reduzir o sofrimento dos pacientes e os custos financeiros 

associados à IRC. Como as duas principais causas de IRC são a 

hipertensão arterial e o diabetes mellitus, são os médicos que 

trabalham na Atenção Primária em Saúde que cuidam destes 

pacientes (ROMÃO JÚNIOR, 2004).

Assim, a capacitação, a conscientização e 

vigilância do médico de cuidados primários à 

saúde são essenciais para o diagnóstico e 

encaminhamentoprecoce ao nefrologista e a 

instituição de diretrizesapropriadas para 

retardar a progressão da IRC, prevenir suas 

complicações, modificar comorbidades 

presentes e preparo adequado a uma terapia 

de substituição renal (ROMÃO JÚNIOR, 

2004).
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A ausência de sintomas nos pacientes que se encontram nos 

estágios iniciais da IRC exige que os médicos mantenham sempre um 

nível adequado de suspeição, especialmente naqueles pacientes com 

fatores de risco para DRC. Alterações funcionais, principalmente na 

taxa de filtração glomerular (TFG), são um importante componente no 

diagnóstico e classificação da IRC. A intensidade da IRC pode ser 

classificada de acordo com o nível do ritmo de filtração glomerular 

(PIRES, 2011). Veja o quadro abaixo:

ESTÁGIO DESCRIÇÃO
FG 

(ml/min/1,73m²)

1

2

3

4

5

> 90

60-89

30-59

15-29

<15

Lesão renal com FG normal ou 
aumentada

Lesão renal com leve redução da 
FG

Lesão renal com moderada 
redução da FG

Lesão renal com acentuada 
redução da FG

Falência renal funcional ou em 
TRS

ATENÇÃO!
 A FG, estimada peladepuração de creatinina, deve ser realizada 

pelo menos uma vez aoano nos pacientes de risco no estágio0 e 1 e 

semestralmente no estágio 2da IRC.

 A avaliação trimestral é recomendada para todos os pacientes no 

estágio 3, para aqueles com declínio rápido da FG (acima de 

4ml/min/1,73m²/ano).

Quadro 2 – Estadiamento da doença renal crônica.
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ATENÇÃO!
 Os pacientes nos estágios 4 e 5 apresentam um risco maior de 

deterioração da função renal e devem OBRIGATORIAMENTE ser 

encaminhados ao nefrologista.

 O diagnóstico da IRC baseia-se na identificação de grupos de risco, 

presença de alterações de sedimento urinário (microalbuminúria, 

proteinúria, hematúria e leucocitúria) e na redução da FG avaliado 

pelo clearance de creatina.

Saiba Mais

A identificação precoce e manejo adequado da IRC têm sido 

reconhecidos como importantes medidas para retardar sua 

progressão. Na prática clínica, a avaliação inicial da função renal 

costuma ser realizada por meio da dosagem da creatinina 

plasmática, no entanto, já foi demonstrado que sua normalidade não 

significa ausência de comprometimento da função renal. Outro 

método utilizado para avaliação da função renal é a determinação da 

filtração glomerular por meio do clearance de creatinina em urina de 

24 horas. Na impossibilidade do uso desse parâmetro e para superar 

a limitação da creatinina sérica, algumas fórmulas foram 

desenvolvidas para estimar a taxa de filtração glomerular. As 

equações mais utilizadas são: equação de Cockroft-Gault e a 

derivada do estudo Modificationof Diet in Renal Disease (MDRD).

VEJA COMO ELAS SÃO CALCULADAS ACESSANDO OS LINKS 

ABAIXO:  e http://www.sbn.org.br/equacoes/eqindice.htm

http://www.nephron.com/MDRD_GFR.cgi
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Caro aluno, neste espaço gostaria que você 
me mostrasse alguma imagem relacionada ao 

seu trabalho e que represente algum 
determinante da saúde. Tire uma foto e 
mande para nós, a equipe de saúde da 

família UNASUS está muito interessada em 
conhecer a sua realidade, afinal, não dizem que 

uma imagem vale mais do que mil palavras?

VAMOS PRATICAR?

Verifique quais centros de referência ao 

atendimento de pessoas com doenças renais 

há sua na região. 
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No idoso, além do aumento na prevalência de doenças crônico-

degenerativas, associado ao processo de envelhecimento, quadros 

com distintas etiologias se expressam com maior gravidade. Isso 

ocorre devido à sua maior susceptibilidade fisiológica e imunológica, 

particularmente às infecções, contribuindo para a redução da 

capacidade física e biológica e diminuindo sua autonomia. 

Entre as causas de doença e óbito em idosos, a doença pulmonar 

obstrutiva crônica se destaca devido à sua alta prevalência e caráter 

progressivo. Compreende duas entidades: a bronquite crônica e o 

enfisema pulmonar, sendo o tabagismo sua principal causa. A doença 

pulmonar obstrutiva crônica é ainda pouco diagnosticada no Brasil e 

os dados epidemiológicos acerca da doença são escassos (LIMA-

COSTA; CAMARANO, 2009).

A infecção respiratória também vem sendo apontada como uma das 

principais causas de morbimortalidade entre os idosos, podendo estar 

associada à exacerbação clínica da doença pulmonar obstrutiva 

crônica. Do ponto de vista anatômico e funcional, com o 

envelhecimento ocorrem redução da mobilidade da caixa torácica, da 

elasticidade pulmonar e diminuição dos valores da pressão 

inspiratória e expiratória máximos. Consequentemente, há redução 

da eficiência de tosse, bem como a diminuição da mobilidade dos cílios 

do epitélio respiratório(LIMA-COSTA; CAMARANO, 2009).
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Nas últimas décadas, a incidência de infecções agudas do trato 

respiratório e de suas complicações aumentou globalmente, bem 

como a taxa de incidência anual de pneumonia em indivíduos maiores 

de 65 anos em diversos países. Além disso, afecções respiratórias 

agudas são as principais causas de hospitalização de pacientes com 

condições médicas crônicas(FRANCISCO et al., 2006).

Dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/SUS) 

mostram que, no Brasil, a proporção de óbitos por doenças do 

aparelho respiratório vem aumentando entre a população maior de 60 

anos nas últimas décadas. No Estado de São Paulo, observa-se a 

mesma tendência: em 1980 os óbitos por tais afecções representaram 

8,6% do total nesta faixa etária, aumentando para 13,2% e 15% nos 

anos de 1990 e 2002, respectivamente (FRANCISCO etal., 2006) .
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O climatério não é uma doença e sim uma fase natural da vida da 

mulher e muitas passam por ela sem queixas ou necessidade de 

medicamentos. Outras têm sintomas que variam na sua diversidade e 

intensidade. No entanto, em ambos os casos, é fundamental que haja, 

nessa fase da vida, um acompanhamento sistemático visando à 

promoção da saúde, o diagnóstico precoce, o tratamento imediato dos 

agravos e a prevenção de danos.

 Conceito

O climatério é definido pela Organização Mundial da Saúde como 

uma fase biológicada vida e não um processo patológico, que 

compreende a transição entre o períodoreprodutivo e o não 

reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco dessa 

fase,correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecida 

depois de passados 12meses da sua ocorrência e acontece 

geralmente em torno dos 48 aos 50 anos de idade (BRASIL, 2008).

 Epidemiologia

De acordo com estimativas do DATASUS, em 2007, a população 

feminina brasileira totaliza mais de 98 milhões de mulheres. Nesse 

universo, cerca de 30 milhões têm entre35 e 65 anos, o que significa 

que 32% das mulheres no Brasil estão na faixa etária em que ocorre o 

climatério. A expectativa de vida para as mulheres brasileiras, 

considerando todas as cores e raças, segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (2000), está em torno dos72,4 anos. No caso 

das mulheres negras, esta expectativa é reduzida em 4 anos. Após 

amenopausa – que ocorre em torno dos 50 anos –, as mulheres 

dispõem de cerca de 1/3de suas vidas, que podem e devem ser vividos 

de forma saudável, lúcida, com prazer,atividade e produtividade 

(PORTAL DA SAÚDE, 2013).
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 Diagnóstico

A atuação do profissional médico deve incorporar aspectos como 

a escuta qualificada, a integralidade na atenção, a possibilidade de 

diversas orientações sexuais e o estímulo ao protagonismo da mulher. 

Avaliar cuidadosa e individualmente cada caso com objetivo de 

identificar quais os fatores relacionados à etiologia das dificuldades 

referidas e muitas vezes até omitidas, favorece sensivelmente o 

resultado da conduta adotada.

A instalação do climatério é gradativa e se evidencia 

clinicamente em maior ou menor grau a depender de vários fatores. 

Porém, a ocorrência da menopausa é eminentemente clínica, 

caracterizada pela cessação das menstruações por um período de 12 

meses ou mais. Não há, portanto, necessidade de dosagens 

hormonais a não ser quando a menopausa for cirúrgica e/ou houver 

dúvidas em relação ao quadro hormonal. A dosagem do FSH é 

suficiente para o diagnóstico de hipofunção ou falência ovariana, 

quando o resultado for maior do que 40 mUI/ml (BRASIL, 2008).

Tratamento

O climatério contempla algumas mudanças, que podem ocorrer 

em maior ou menor intensidade, durante o período que acompanha a 

diminuição da função ovariana. Desta forma, a instituição de 

tratamento específico, como a terapêutica medicamentosa hormonal 

ou não hormonal e/ou terapias não medicamentosas, podem ser 

necessárias quando bem indicadas. Qualquer que seja a abordagem 

terapêutica é essencial observar que a atenção integral à mulher no 

climatério inclui medidas gerais, orientação dietética e apoio 

psicológico.
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A terapêutica hormonal (TH), quando adotada, deve ser 

individualizada às necessidades da mulher e é condicionada à fase em 

que ela se encontra, isto é, na transição menopausal 

(perimenopausa) ou após a menopausa. Apesar dos riscos, a 

hormonioterapia é ainda a escolha mais eficaz para o tratamento das 

manifestações clínicas, principalmente dos fogachos. Contudo, para 

mulheres que experimentaram efeitos adversos significativos que não 

desejam o tratamento hormonal ou para as quais esta conduta é 

contraindicada, há alternativas como os medicamentos não 

hormonais e outras formas de terapia não medicamentosa, como a 

acupuntura e a medicina antroposófica(BRASIL, 2008).

SAIBA MAIS SOBRE AS ATRIBUIÇÕES DO 

PROFISSIONAL MÉDICO EM:

http://portal.saude.gov.br/portal/a

rquivos/pdf/manual_climaterio.pdf
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Osteoporose

 Conceito

A osteoporose é a doença óssea metabólica mais comum e a 

principal causa de fraturas por fragilidade esquelética. A OMS(1994) 

define a osteoporose como uma desordem esquelética caracterizada 

por redução da massa óssea com alterações da microarquitetura do 

tecido ósseo levando a uma redução da resistência óssea e ao 

aumento da suscetibilidade a fraturas. A definição operacional de 

osteoporose, sugerida pela OMS (Quadro 2), indica que valores da 

densidade mineral óssea inferiores a 2,5 desvios-padrão da média de 

valor de pico em adultos jovens (escore T < -2,5) são compatíveis com 

o diagnóstico, devido ao alto risco de fraturas (BRASIL, 2010).

CATEGORIA Escore T

Normal

Osteopenia 

Osteoporose

Osteoporose 
estabelecida

até –1

entre - 1 e -2,5

< - 2,5

< - 2,5; associada a uma fratura de 
fragilidade.

*critérios estão estabelecidos para as regiões: coluna lombar, 
colo do fêmur e 1/3 médio do rádio.

Quadro 3 - Critérios Densitométricos da Organização Mundial da 
Saúde*:



1.5
Osteoporose

 Epidemiologia

Com base na definição operacional da OMS, estima-se que 13-

18% das mulheres acima de 50 anos e 3-6% dos homens acima de 50 

anos apresentem osteoporose se considerados apenas os valores do 

fêmur proximal. Quando os valores densitométricos do antebraço, da 

coluna lombar e do fêmur são avaliados em conjunto, até 30% das 

mulheres acima de 50 anos tem diminuição da massa óssea e esta 

porcentagem aumenta com a idade. Baixa densidade mineral óssea 

na coluna lombar é observada, por exemplo, em 15% das mulheres na 

sexta década e em cerca de 50% das mulheres na nona década. Deve 

ser considerado, entretanto, que a incidência de fraturas é 

significativamente menor do que o número de mulheres em risco de 

fraturas por osteoporose densitometricamente determinada (BRASIL, 

2010).

 Diagnóstico

A síndrome é geralmente silenciosa, na maioria dos casos, até 

apresentar uma fratura. Deve ser suspeitada quando os fatores de 

risco de fraturas estão presentes e frente à ocorrência de fraturas não 

relacionadas a trauma ou relacionadas a trauma mínimo. Uma boa 

história clínica e o exame físico são especialmente úteis para excluir as 

causas secundárias. Conforme o Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas – Osteoporose do Ministério da Saúde, osfatores de risco 

para fraturas por osteoporose são:
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Não modificáveis

  História de fratura na 
idade adulta*

  História de fratura em 
familiar de primeiro grau*

  R a ç a  b r a n c a  ( n ã o 
hispânica)*

  Idade avançada (> 65 
anos)*

  Mulheres*

  Demência

  Saúde comprometida/ 
fragilidade**

Potencialmente modificáveis

 Tratamento com corticosteróides*

 I n sufi c i ên c i a  e s t r ogên i c a : 
amenorréia superior a 1 ano ou 
menopausa precoce (antes dos 45 
anos de idade)*

 Fumantes *

 Baixo peso (< 56,7kg) ou IMC < 19

 Baixa ingestão de cálcio (ao longo 
da vida)

 Alcoolismo

 Redução visual (apesar de usar 
óculos)

 Quedas frequentes

 Baixa capacidade física

 S a ú d e  c o m p r o m e t i d a / 
fragilidade**

Fonte: BRASIL, 2010.

* fatores de risco maiores;

** saúde comprometida/ fragilidade pode ou não ser modificável.
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 Tratamento

O tratamento preventivo das fraturas por osteoporose está 

fundamentado na melhora geral das condições necessárias para 

saúde esquelética que consistem de uma alimentação balanceada rica 

em cálcio lácteo, de uma atividade muscular regular com carga, da 

melhoria das condições de equilíbrio e visão e da intervenção 

farmacológica.

SAIBA MAIS SOBRE AS ATRIBUIÇÕES DO PROFISSIONAL 

MÉDICO EM:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/p470_

protocolo_osteoporose_idoso.pdf
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Doença de Parkinson

 Conceito e epidemiologia

Descrita por James Parkinson, em 1817, a Doença de Parkinson 

(DP) é uma das doenças neurológicas mais comuns e intrigantes dos 

dias de hoje. Tem distribuição universal sem distinção e atinge todos 

os grupos étnicos e classes socioeconômicas. Estima-se uma 

prevalência de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes. Sua 

incidência e prevalência aumentam com a idade (GELBER; OLIVER; 

GILMAN, 1999).

Por ser uma doença progressiva, que usualmente acarreta 

incapacidade grave após 10 a 15 anos, tem elevado 

impacto social e financeiro, particularmente na população 

mais idosa. Estima-se que o custo anual mundial com 

medicamentos antiparkinsonianos esteja em torno de 11 

bilhões de dólares, sendo o tratamento cerca de 3 a 4 

vezes mais caro para os pacientes na fase avançada da 

doença (BRASIL, 2010a).
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 Fisiopatologia

A DP é uma doença degenerativa cujas alterações motoras 

decorrem principalmente da morte de neurônios dopaminérgicos da 

substância nigra, que apresentam inclusões intracitoplasmáticas 

conhecidas como corpúsculos de Lewy. Suas principais manifestações 

motoras incluem tremor de repouso, bradicinesia, rigidez com roda 

denteada e anormalidades posturais. No entanto, as alterações não 

são restritas a substância nigra e podem estar presentes em outros 

núcleos do tronco cerebral (por exemplo, núcleo motor dorsal do 

vago), córtex cerebral e mesmo neurônios periféricos, como os do 

plexo mioentérico. A presença de processo degenerativo além do 

sistema nigroestriatal pode explicar uma série de sintomas e sinais 

não motores, tais como alterações do olfato, distúrbios do sono, 

hipotensão postural, constipação, mudanças emocionais, depressão, 

ansiedade, sintomas psicóticos, prejuízos cognitivos e demência, 

entre outros(BRASIL, 2010a).

 Diagnóstico

A natureza, a severidade e a progressão dos 

sintomas variam enormemente de um paciente 

para outro. Não existe até o momento nenhum 

teste diagnóstico para esta doença. Embora 

neurologistas geralmente concordem que o 

diagnostico da DP requer a identificação de 

alguma combinação dos sinais motores cardinais 

(tremor de repouso, bradicinesia, rigidez roda 

denteada, anormalidades posturais), uma 

classificação clínica padrão ainda não foi obtida.
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 Gelb; Oliver; Gilman (1999) propõem uma classificação 

diagnóstica clínica em que três níveis de confiança diagnóstica 

são diferenciados: definitivo, provável e possível. Confirmação 

anatomopatológica é necessária para o diagnóstico definitivo 

em pacientes com o diagnóstico de DP possível ou provável.

 Tratamento

A natureza progressiva da DP e suas manifestações clínicas 

(motoras e não motoras), associadas aos para-efeitos precoces e 

tardios da intervenção terapêutica, tornam o tratamento da DP 

bastante complexo. É estimada que a taxa de morte dos neurônios 

dopaminérgicos da substância nigra situa-se ao redor de 10% ao ano. 

Consequentemente, com o tempo, a sintomatologia parkinsoniana 

piora e a necessidade de medicações sintomáticas aumenta. O grau 

de resposta aos medicamentos vai decrescendo com a progressão da 

doença e novos sintomas vão surgindo. Um objetivo desejado seria 

reduzir ou interromper esta progressão(GELB; OLIVER; GILMAN, 

1999).

Prevenção primária, antes que a DP tenha surgido, não é 

possível devido à ausência de marcadores biológicos ou fatores de 

risco identificáveis, a parte do envelhecimento ou transmissão 

genética em raras famílias. A prevenção secundária, uma vez que a DP 

tenha sido diagnosticada, deveria reduzir a progressão, parar ou 

mesmo reverter a morte neuronal. Em resumo, o tratamento da DP 

deveria visar à redução da progressão da doença (neuroproteção) e 

ao controle dos sintomas (tratamento sintomático).

SAIBA MAIS SOBRE AS ATRIBUIÇÕES DO PROFISSIONAL 

MÉDICO EM:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/pcdt_p

arkinson_republicado.pdf
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Doença de Alzheimer

 Conceito

A Doença de Alzheimer (DA) se caracteriza por um transtorno 

neurodegenerativo progressivo e fatal que se manifesta por 

deterioração cognitiva e da memória, comprometimento progressivo 

das atividades de vida diária e uma variedade de sintomas 

neuropsiquiátricos e de alterações comportamentais (BRASIL, 

2010b).

 Epidemiologia

As taxas de incidência de DA têm mostrado grande variabilidade, 

desde 3,2 por 1.000 pessoas-ano na Índia a 25,2 em Indianópolis nos 

EUA. No Brasil, três estudos investigaram as prevalência e incidência 

desta doença, utilizando amostras de idosos de base comunitária e 

critérios diagnósticos atuais (HERRERAetal., 2002). 

A prevalência de demência na população 

com mais dos 65 anos foi de 7,1%, sendo 

que a DA foi responsável por 55% dos 

casos. A taxa de incidência foi 7,7 por 

1.000 pessoas-ano no estudo de São 

Paulo e 14,8 por 1.000 pessoas-ano no 

e s t udo  do  R i o  G rande  do  Su l . 

Considerando a prevalência de demência 

no Brasil e a população de idosos de 

aproximadamente 15 milhões de 

pessoas, a estimativa para demência é de 

1,1 milhão (CHAVES etal., 2009).
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 Fisiopatologia

A DA se instala, em geral, de modo insidioso e se desenvolve 

lenta e continuamente por vários anos. As alterações 

neuropatológicas e bioquímicas podem ser divididas em duas áreas 

gerais: mudanças estruturais e alterações nos neurotransmissores ou 

sistemas neurotransmissores. As alterações nos sistemas 

neurotransmissores estão ligadas às mudanças estruturais 

(patológicas) que ocorrem de forma desordenada na doença.

 Diagnóstico

O diagnóstico da DA é de exclusão. O rastreamento inicial deve 

incluir avaliação de depressão e exames de laboratório com ênfase 

especial na função da tireoide e níveis séricos de vitamina B12. O 

diagnóstico de DA no paciente que apresenta problemas de memória é 

baseado na identificação das modificações cognitivas específicas, 

como descrito nos critérios do National Institute of Neurologic and 

Communicative Disordersand Strokeand the Alzheimer Diseaseand 

Related Disorders Association(NINCDSADRDA). Exames físicos e 

neurológicos cuidadosos, acompanhados de avaliação do estado 

mental para identificar os deficits de memória, de linguagem e 

visoespaciais, devem ser realizados. Outros sintomas cognitivos e não 

cognitivos são fundamentais na avaliação do paciente com suspeita 

de demência (BRASIL, 2010b). 

ACESSE:  para conhecer melhor http://www.ninds.nih.gov/

os critérios de diagnóstico da DA.
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 Tratamento

O tratamento da DA deve ser multidisciplinar, envolvendo os 

diversos sinais e sintomas da doença e suas peculiaridades de 

condutas. O objetivo do tratamento medicamentoso é propiciar a 

estabilização do comprometimento cognitivo, do comportamento e da 

realização das atividades da vida diária (ou modificar as 

manifestações da doença), com um mínimo de efeitos adversos. 

Desde a introdução do primeiro inibidor da acetilcolinesterase, os 

fármacos colinérgicos donepezila, galantamina e rivastigmina são 

considerados os de primeira linha, estando todos eles recomendados 

para o tratamento da DA leve a moderada.

SAIBA MAIS SOBRE AS ATRIBUIÇÕES 

DO PROFISSIONAL MÉDICO EM:

http://portal.saude.gov.br/portal

/arquivos/pdf/pcdt_alzheimer.pdf

LEMBRE!

Solicite o apoio da equipe do NASF 

para a assistência ao paciente com 

Doença de Alzheimer.
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Doenças da Próstata

Apesar de sua relativa importância vital e de suas pequenas 

dimensões, a próstata ocupa um lugar de grande destaque no 

universo nosológico geriátrico pela alta incidência e prevalência de 

patologias que interferem de maneira importante na qualidade de 

vida do homem durante o envelhecimento. São comuns, a partir da 

meia idade, os processos inflamatórios, congestivos e neoplásicos da 

próstata, trazendo, assim, sinais e sintomas, principalmente ligados a 

distúrbios da micção. A partir dos 60 anos de idade, são prevalentes a 

hiperplasia prostática benigna e o carcinoma(GOMES, 2011).

1.8.1 Hiperplasia Prostática Benigna

 Conceito

A Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) é o nome dado ao um 

processo caracterizado pelo aumento das células do epitélio e do 

estroma prostático. É um tumor benigno localizado na zona de 

transição periuretrale o seu desenvolvimentoresulta no 

deslocamentodos tecidos periféricos até a cápsula prostática e, dessa 

forma, obstruindo o lúmen uretral (OLIVEIRA et al., 2005; SROUGI et 

al., 2008).

 Epidemiologia

A HPB é um dos processos mórbidos mais comuns que afetam o 

homem idoso. Na literatura médica há relatos de estimativas de que 

em homens com 80 anos de idade ou mais, 90% deles apresentam 

evidências histológicas desta condição. Devido à proximidade 

anatômica entre a próstata, uretra e colo vesical, qualquer aumento 

da próstata trará graus variáveis de obstrução ao fluxo urinário 

(GOMES, 2011).  
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1.8.1 Hiperplasia Prostática Benigna

 Diagnóstico

O diagnóstico da HPB é feito por meio da história clínica dos 

sintomas, avaliação do grau de comprometimento urinário por meio 

de um questionário (InternationalProstaticSymptom Score: I-PSS), 

exame de urina tipo I, determinação do antígeno prostático específico 

(PSA) e exame de toque retal. 

ACESSE:  http://www.urospec.com/uro/Forms/ipss.pdf

para conhecer o I-PSS

 Tratamento

O tratamento farmacológico da HBP consiste basicamente em 

alfabloqueadores (doxazosina, terazosina, tansulosina e alfuzosina) e 

inibidores da 5-alfa-redutase (finasterida e dutasterida). Em relação 

ao tratamento cirúrgico da HBP, as principais indicações incluem falha 

do tratamento clínico, presença de lobo mediano aumentado, 

hifronefrose, retenção urinária, hematúria, infecção urinária de 

repetição e desejo do paciente (GOMES, 2011).

REFLITA COMIGO!

Como fazer com que o usuário da unidade de saúde se 

sinta confortável para procurar o atendimento 

preventivo a doenças da próstata? De que maneira a 

equipe pode trabalhar estratégias para diminuir o 

preconceito com relação aos exames preventivos?
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1.8.2  Adenocarcinoma de Próstata

 Conceito

O adenocarcinoma é o tipo histológico mais frequentemente 

encontrado e representa mais de 95% dos casos de câncer de 

próstata. A importância do adenocarcinoma de próstata reside tanto 

em sua alta incidência e prevalência em nosso meio e no mundo todo, 

quanto na sua potencialidade em ser precocemente diagnosticado e 

tratado de forma curativa (ARAP; COELHO, 2010). 

 Epidemiologia

Evidências estatísticas sugerem que aproximadamente 19,8% 

dos homens acima de 50 anos de idade desenvolverão esse câncer ao 

longo da vida.  Sua incidência aumenta com a idade, atingindo 50% 

dos indivíduos com 80 anos, e aproximadamente 100% dos homens 

com 100 anos de idade ou mais. Estima-se que 13% dos tumores têm 

caráter indolente, assintomático, não configurando causa de óbito nos 

seus problemas (INCA, 2011).

 Diagnóstico

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer, o diagnóstico é 

realizado por meio de:
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1.8.2  Adenocarcinoma de Próstata

 Tratamento

Para definir o melhor tratamento do câncer de próstata, é 

necessário individualizar caso a caso.Para doença localizada, cirurgia, 

radioterapia e até mesmo observação vigilantes podem ser 

oferecidos. Para doença localmente avançada, radioterapia ou 

cirurgia em combinação com tratamento hormonal tem sidoutilizado. 

Para doença metastática, o tratamento de eleição é a terapia 

hormonal (INCA, 2012).

SAIBA MAIS CONSULTANDO:

http://www.sbusp.org.br/arquivos/publicacoes/OS168

8CompletoUrologiaFundamental-09-09-10.pdf

Achados no exame clínico (toque retal) combinados 

com o resultado da dosagem do PSA. Nesses casos, é 

indicada a ultrassonografia pélvica (ou prostática 

transretal, se disponível). O resultado da 

ultrassonografia, por sua vez, poderá mostrar a 

necessidade de biópsia prostática transretal. O 

diagnóstico de certeza do câncer é feito pelo estudo 

histopatológico do tecido obtido pela biópsia da 

próstata (INCA, 2012). 
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