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Umadascaracteristicasdasociedade atual €éo grande
numero de pessoas que atingeidade avangada, o quetorna
um problemanovo aser enfrentado por médicos, soci6lo-
gos, psicdlogos e assistentes sociais. Esta relacionado ao
progresso mundial, a0 aumento cadavez maior de pessoas
preparando-se para umavidamaislonga, com melhores
perspectivasde vidasocial e psicol ogicamente sadia.

O ndmero de pessoas com idade de 60 anosou mais
continuaaumentando gradativamente. Osidosos, queem
1991 representavam 7,3% dapopul agdo, em 2025ir&o re-
presentar 15%:. Narealidade, asegundametade do século
XX foi salientadapel o aumento absol uto deadultos. A ex-
pectativa de vidamédiaestd aumentando regularmente e
espera-se queamédiadeidadeno ano de2020 sejaemtor-
no de 73 anos, tanto parahomenscomo mulheres. A manu-
tencéo da salide dessa popul agdo vem se tornando uma
tarefaimportante para os médicos, no que se refere aos
cuidadosprimarios.

Importante é pensar nas condicdes fisiol dgicas,
fisiopatol 6gicase sociais, mesmo independentesdaidade,
gueosdiferenciam dasdemai sfaixasetérias, constituindo-
se, destaforma, em umacamadadapopul agdo com caracte-
risticas e necessidades proprias.

A velhice ngo é doenca. E uma etapa davidacom ca-
racteristicasevalores proprios, em que ocorrem modifica
¢des no individuo, tanto na estrutura orgénica, como ho
metabolismo, no equilibrio bioquimico, naimunidade, na
nutri¢&o, nos mecanismos funcionais, nas caracteristicas
intel ectuaiseemocionais?.

Sao estas modificagdes que dificultam aadaptacdo do
individuo no seu meio, exatamente pelafaltade condicdes
quefavoregam o envel hecimento bio-psico-socia. A aparén-
ciado individuo setransforma, possibilitando atribuir-lhe
umaidade quase sempre com pequenamargem de erro. A
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pele se enrugaem consequiénciadadesidratacdo e perdade
€lasticidade do tecido dérmico subjacente. Haperdadeden-
tes, atrofiamuscul ar eaesclerosedasarti culagBesacarretam
distarbios de locomocg&o. O esguel eto padece de osteopo-
rosee ésujeito afraturas dsseas. O coragdo tem seu funcio-
namento aterado, os 6rgdos dos sentido sdo atacados.

O velho é maisvulnerdvel adoencas degenerativasde
comego insidioso, como as cardiovascul ares e cérebro-
vasculares, 0 cancer, ostranstornos mentais, os estados pa-
tol &gicosqueafetam o sistemalocomotor eossentidos. | ne-
gavel mente, haumareducdo sisteméticado grau deinteragdo
social comoumdossinaismaisevidentesdevelhice.

Concorrem paraagravar essa situagdo variosfatores
demogréficos, socio-culturais e epidemiol 6gicos, como
aposentadoria, perdade companheirosdetrabal ho, aumen-
todetempolivre, mudangasnashormassociai s, impactoda
idade sobreoindividuo, impacto socia davelhice, perdade
seguranga econdmica, rejei¢ao pelo grupo, filhos que se
afastam, dificul dades citadas pel asociedadeindustrializa-
da, conducdodificil, trnsito congestionado, contaminacio
do ar afetando a sua salide, aumento dafrequénciade de-
terminadasenfermidades, dificuldadesde aceitac&o deno-
vasidéias que se chocam com os model ostradicionais de
conduta, fazendo o velho duvidar do quevem até entdo se-
guindo.

A maioriados estudos que avalia servigos preventi-
vosusaareducéo dadoencacomo um resultado demortali-
dadeespecifica. Noidoso haresultadosde salide claramen-
teadicionaisemais pertinentesaserem considerados.

A salide no velho consiste em trésfatores rel aciona-
dos? aausénciade doenca, amanutencéo de 6timafun-
¢80, apresencade um apoio adequado.

Doenca car di acanoi doso

Com o avanco dos anos, o sistema cardiovascul ar
passa por uma série de alteracdes, tais como arterioes-
clerose, diminuicdo dadistensibilidade daaortaedasgran-
desartérias, comprometimento daconducdo cardiacaere-
ducéo nafuncgdo barorreceptora.

Asestatisticasmostram queamaior causademortali-
dade e morbidade é a doenca cardiovascular. A doenca
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coronarianaéacausade 70 a80% de mortes, tanto em ho-
menscomo em mulheres*eainsuficiénciacardiacaconges-
tiva, maiscomum deinternacdo hospitalar, demorbidadee
mortalidade na populagéo idosa®. Ao contrario dadoenca
coronariana, ainsuficiéncia cardiaca congestiva continua
aumentando. Assim, apreocupagao maior écom asdoencas
cardiacas, abandonando outras doengas ou medidas pre-
ventivastdoimportantes, quetal vez contribuam paraevitar
osproblemasno coragéo (quadrol)®.

Ao seavaliar oidoso, quanto ao predominio das do-
engas, as crénico-degenerativas se destacam eentreelasa
doencacoronariana. A incidénciadecardiopatiaisgquémica,
naidadede 70 anos, éde 15% noshomense 9% nasmul he-
res. Com diagndstico clinico, adoengacoronarianaaumen-
tapara20% tanto no homem quanto namulher. Estudosde
autopsiaem clinicas de pacientes com idade de 90 anosou
mais revelaram que 70% desses tiveram umaou mais
oclusdes de vasos coronarianos. A idade tem sido mostra-
dacomo umfator independente paraadoencacoronariana.

Alémdaidade, outrosfatoresderisco” podemser adici-
onados, como hipertensdo, diabetes mellitus, fumo, didlipi-
demias, sedentarismoeobesidade. A avaliacdo eotratamen-
to dosfatores derisco coronarianos séo muito discutidos e
asvezescontroversos. |sto sedeveaaltapreva énciadesses
fatoresnessafaixaetdria, como hipertensdooudidipidemias.
Por outro lado, questiona-se por que esses pacientes chega
ram aessaidade avancada, se osfatoresderisco foram me-
nosimportantesou por algumacausaaindando definida.

No Brasil, em estudo apresentado em 1997, deidosos
entre 65 a95 anos, foi observado umapreva énciagera de
fatoresderisco de 93%, sendo os principais. sedentarismo,
sobretudo em mulheres e com a caracteristicade aumento
comaidade, 74%; hipertensdo arteria sistémica, 53%; didli-
pidemias, 33%; obesidade, 30%; diabetesmellitus, 13%; ta-
bagismo, 6%; preval énciadetrésou maisfatores derisco,
maisfrequentenamulher do queno homem.

Qonor bi dades no paci ent e i doso

Atualmente, o que preocupa no idoso é a sua salide
global, tornando ascomorbidadesimportantes, (quadro|1) 8.
Ascaracteristicasfisiolégicas, fisiopatol 6gicas propriase
asnecess dadesdiferenciadas, princi palmente pel o aspecto
sdcio-econdmi co, exigem uma preparacdo adequadaeum
atendimento integrado de salide. Por essas razdes, apreo-
cupagdo com as comorbidades no idoso sdo t&o importan-

Quadro | - Doengas car diacas mais comuns no idoso ¢

1. Insuficiéncia cardiaca congestiva
2. Doenga coronariana
3. Cardiomiopatia hipertréfica
4. Doenga valvar:
- estenose adrtica
- valvopatia mitral
5. Arritmias supraventriculares e ventriculares
6. Hipertensdo arterial sistémica
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Quadro Il - Comorbidades no idoso &

Diabetes melitus

Doenga pulmonar

Doenga vascular periférica
Doengas muscul o-esquel éticas
Doengas renais

Doengas hepéticas

Doencas valvares degenerativas
Doengas neoplésicas
Depresséo

Rejeicéo

Dificuldades de locomog&do
Doengas neurolégicas

tese, quando cuidadascom maior carinho ededicacéo, po-
derdo abreviar e prevenir melhor asdoencas do coracdo, e
oferecer umamelhor qualidadedevida. (quadroll). Emvir-
tude desses dados, fica evidente que cuidados com as co-
morbidadeseum programadirecionado em prevencao pri-
mariano idoso fard com que no futuro as doencas degene-
rativas e, fundamental mente, as cardiovascul ares poderdo
ser bem atenuadas.

Ovalor deexecutar eestar atentoemumaavaiacdo ge-
ridtrica completaparece ser algo sem discussdo. Deve ser
multidisciplinar, intensivano sentido deidentificar osriscos
iminentesdemorbidez emortalidade. A efetividadedoscui-
dadosnaprevencdo primariaemitecomometa, odesgjodese
ter pacientessaudéveisefuncionais. Asferramentasdevem
ser simples e praticasafim deidentificar os problemas de
modo rgpido parapoder prevenir e, maisadiante, traté-l os.

Asintervengdes sd0 mais comuns em outras faixas
etérias, masem pacientesvel hosexistem cuidadosmaises-
peciaisno que serefereasimunizagBes, dieta, exerciciose
sexualidade. Também deveriam ser avaliadosahabilidade
cognitivaeasalide mental dentro do contexto social, sendo
individualizado para cadaidoso, devendo-se observar e
estar alertaparacadamudancade comportamento. Asmetas
s80 no sentido de encoragjar umaavaliagdo sisteméticade
vériasareasderisco em potencia noidoso®.

Asmudancas deidade alteram o controle postural, a
acuidade visual, assim como apresencade doencas agudas
ecrobnicasqueafetam o sensdrio, 0 Sistemanervoso central,
as estruturas muscul o-esguel éticas e a coordenacao.

P evencéo de quedas

Osriscos com as quedas freqlientes incluem os peri-
gosambientais, perigoscom o modo deandar, perturbactes
deequilibrio e uso de drogas hipnéticas, sedativaemuitas
outrasconstituindo apolifarmécia(quadro|11) qgueaumen-
tam osriscosde queda®®.

A incidénciaanual de quedas em pacientes com idade
acimade 65 anos, auto-independentes, é de 25%, maseeva-
¢Besa50% poderdo ocorrer comidadequeatingeos80anos.

As quedas sdo responsaveis por um ndmero signifi-
cantedemortesaci dentai se de danostrauméti coscom con-
tusdes sériase nasuagrande maioria, ndo selembrando do
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Quadro Il - Medicamentos associados com o risco de queda no idoso

QuadroV - Condigdes que mantém a satde do paciente geriatrico

Antiarritmicos
Antihistaminicos
Antihipertensicos
Antipsicéticos
Antidepressicos
Benzodiazepinicos
Digoxina
Diuréticos
Laxativos
Relaxantes musculares
Vasodilatadores

fato ocorrido. Muitas vezes ocasionadas pel o uso inade-
guado de cintos de seguranca, quedas ao andar debicicle-
ta, diferencas de temperatura e, em al gumas situagoes,
como exempl o, o fato defumar nacama, com o movimento
paracol ocar ascinzasno cinzeiro poderaprecipitar quedas.

A osteoporose (quadro 1 V) éumfator intrinseco nota-
vel que conduz as quedas. Pode ocasionar fraturas patol 6-
gicasenestasituagdo o médico deverainterferir. Osfatores
extrinsecosincluem control e prostético, iluminacéo defici-
ente, mobiliasetapetesinterferindo no caminhar, assoa hos
escorregadios, banheirose outras dependéncias sem corri-
maosou barrasde protecdo 2 (quadro V).

Rer cepcdo sensori al

Asmudancas na percepcéo sensorial do paciente ge-
riatrico faz parte do envelhecimento. A audigdo eavisio
devem ser constantemente revisadas paraque hgjaumim-
pacto em seu bem estar. Um estudo feito nos Estados Uni-
dos da Américamaostrou que 72% de pacientes com idade
>64 anostinham avisdo prej udicadaem um simplesexame
oftalmol égico. A prevalénciaquantoaproblemasdevisdo é
bastantealta. Ascausas maiscomunsincluem presbiopsia,
cataratas, glaucoma, retinopatia diabética e degeneracéo
macular rel acionadaaidade®.

A prevaénciaquanto aperdadaaudicdovaria, habitual-
mente, entre 14%a16%, massd 20%dosmédicoscuidam des-
te problemanum exame derotina. No entanto, somente 32%
dos pacientes, mesmo com problemas psicol dgicosou finan-

Quadro |V - Fatoresderisco que interferem na osteopor ose

Aumento da idade

Sexofeminino

Menopausa precoce

Baixo peso

Estatura pequena

Raga branca ou asiética

Histéria familiar

Uso de drogas (heparina, esterdides e outras)
Ingesta excessiva de &l cool

Fumo

Inatividade fisica

Condicdes que prejudicam a absor¢do de célcio
Ingesta de cafeina

Sexualidade eincontinéncia
Revisdo das condi¢des
Medicamentos
Falar sobre incontinéncia
Examefisicofocalizado
(pelvis, prostata, reto)

Prevencdodequeda
Uso de cintos de seguranca
Cuidados com o fumo
Barras de contengao
Cuidados com os méveis e tapetes
Pisos escorregadios
Medicamentos

Estado mental
Testes clinicos

Per cepcéo sensorial
Exame oftalmol 6gico fregliente

Audiometria Declinio cognitivo
Escala de depresséo
Cuidados com suicidio
Nutricéo e atividade fisica Situacdo

Cuidados com aimentacéo Mudangas de atividades,
Visitas ao dentista finangas ou moradia
Exercicios orientados (caminhadas) Terapia ocupacional

Imunizactes
Tétano edifteria
Influenza
Penumococo

ceiros, procuram auxilio paraos problemas de surdez. A
preshiacus a(diminuicio dacapaci dadeauditivaligadaao en-
velhecimento) éacausamai scomumencontrada A lentaper-
dadaaudicdo diminui ahabilidade decomunicacdo eo subse-
quente aumento do risco deisolamento social de depressdo
afetando o condicionamento fisico eapartecognitiva™.

Detaeativi dadefisica

A dietaeaatividadefisicasdo doisfatoresprincipais
no estilo devida. Fazem um papel naprevencao eno manu-
seio dasdebilitagdesque af etam apopul agdoidosa. Ambos,
dietaeexerciciosfisicos, tanto em excesso como em escas-
sez provocam problemas e interferem namodificago do
estilo devida, naprevencdo de doencas einaptidéo.

A baixade sodio e aingestdo altade potéssio, bem
como o consumo defrutaselegumes, éassociadoaumare-
ducéo de hipertensdo e das doencas que surgem da hiper-
tensdo, como o acidentevascular cerebral eademéncia. Os
padrdes di etéticos, como, consumo de quantidades e tipos
degorduras, colesterol, 6leosvegetai s e peixes sdo impor-
tantes nadoenca cardiaca coronariana. A ingestdo ou ndo
de célcio ou vitamina D séo importantes no desenvolvi-
mento de osteoporose e alguns fatores alimentares estao
ligados a0 desenvolvimento de neoplasias.

A aividadefisicaéimportantenaprevencdo dodeclinio
funcional enoaumento dasobrevivéncia, umavez queainci-
dénciadequedaefraturasdiminuir, trazendo maioresbene-
ficiosasalide cardiovascular. Além de prevenir doengas, 0
exerciciotemtambémum papel preponderante, melhorandoa
fungdo em algumas doengas crénicas, como insuficiéncia
cardiacacongestivaedoencapulmonar crénica®®.

| nuni zagOes

Oslevantamentosfeitosindicam que menos que 30%
dosidosostinhamfeitoimunizagbesquanto ao tétano, difteria,
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influenzae pneumococo. Nosdiasdehojeéfundamenta que
sefacavaci nagBesanuai sparainfluenza, pneumococo etéta-
no/difteriaacada 10 anosnapopul agdo idosa’®.

Sexudl | dade ei nconti nénci auri néari a

A sexualidadefaz partedo bem estar edavidado paci-
enteidoso. Emborao tempo e aintensidade da atividade
sexual possam mudar com 0s anos, ndo deveria ser consi-
deradacomo partedo processo de envel hecimento normal.
Estudos mostram que 74% de homens casados e 56% de
mul heres casadas com maisde 60 anos permanecem ativos.
Osproblemas que mai safetam o funcionamento sexual in-
cluemartrite, diabetes, fadiga, dcool, problemascardiacose
drogas .

A incontinénciaurinaria é estimadaem 11 a14% de
homense 17 a55% demul heresidosas. Emborasgjacomum,
éumasituacdo perfeitamentereversivel etemsignificaco
socia com conseqiiénciasemocionai s. Poucos séo ospaci-
entesque sereferem aeste problemaou reivindicam trata-
mento. A perguntase hdou ndo incontinénciaseimpde. A
avaliac8o deveriaincluir afungéo cognitiva, ingestdo deli-
quidos, mobilidade, efeitos colaterais de medicamentos e
cirurgiasurol ogicasprévias. Namulher, deveriasedar énfa-
seaareagenito-urindriaeno homemaosproblemasrel ativo
aproéstata®.

Est ado nent al

O estado mental podeter umimpacto profundo no pa-
ciente ou em suafamilia. Asduas mudancas mais comuns
s80 o declinio cognitivo e adepressdo. Talvez sejam dos
mai ores problemas que afligem esse tipo de popul agéo.
M uitas vezes so sintomas ou queixas que passam por nés
completamente desapercebi dos. Nao nosdamosconta, por
faltade experiéncianaareapsiquiétricaoutalvez por estar-
mMos muito mais voltados aos problemas clinicos que afli-
gem os paci entes com suasrespectivasmedicagbes e doen-
casassociadas, e também, pelaansiedade em querer fazer
um diagnéstico clinico rgpido, pois o pacienteidoso éum
mundo bem diferente do que o pacienteadulto comum. De-
vemos estar sempre atento ao que serefere ademénciae
depressio (quadro V).

A deménciaécrbnicaeprogressiva. O comego éaper-
dagradual damemadriae perda de duas ou mais areas de
cognicéo, tais como apraxiae agnosia. A depressdo, ao
contrario dademéncia, édeinicio relativamente rdpido e
aumentaos estados de morbidade e mortalidade. Osriscos
desuicidio noidoso sdo muito altos ™.

Temsido relatadaaimportanciado controledahiper-
tensdo arterial sistémica, poisainadequadaterapéuticaea
dificul dade de tratamento est&o associadas ao declinio da
habilidade cognitivaao longo do tempo. Nosindividuos
idosos, amaioriados estudos tem demonstrado desempe-
nho maishbaixo em diferentestestes de capaci dade cogniti-
vacom hipertensdo do que naguel es com pressao arterial
normal. AsdteragBesmai simportantesdafungdo cognitiva
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s8o diminui¢do do desempenho em testesdememariavisu-
a, verbal, atividade psicomotora e algunstestes deinteli-
géncia®® (quadroV1).

Aspectossocia s

Aspectos multiplos podem influenciar na situagéo
socia doidoso, principa menteno seudiaadia Eimportan-
teperguntar aoidoso easeusfamiliaressetém ocorridore-
centes mudancas em suavida, nasfinancas ou nasativida-
desdiérias, parapoder providenciar o apoio oportuno, que
ndo desagregue darotina. Osestudosde hojerecomendam
queosfamiliaresfiquem atentosem qual quer mudancaeesti-
mulem treinamentosaté em ressuscitagdo cardiopulmonar 2.

Osfatorespsicossociais, depressdo e situagdo social,
podem ser definidoscomo umamedidaque potencialmente
relaciona fendémenos psicol 6gicos ao ambiente social e
mudancas fisiopatol dgicas. Sabe-se que essesfatores ndo
atuam diretamente na doenca cardiaca coronariana, agem
fundamental mente nasatide, no comportamento, comofu-
mar, consumo ded cool, ateragcdo nasatividadesfisicasque
poderdo af etar o coragéo.

A terapia ocupacional no idoso tem papel vigoroso,
devericontribuir parafomentar avidaepermitir aohomem
desenvolver suapotencialidade. Tudo que paralise sua
atuacdo e seu desenvol vimento deve ser considerado mau.
Osobjetivosdaterapiaocupaciona , emgeriatria, baseiam-
se nas hecessidades fisicas, psiquicas e sociais associadas
auma educagao continuada, ou sgja, umavidasaudavel
(quadro V).

Concluindo, o cuidado preventivo apropriado paraas
pessoas idosas é um desafio aos médicos. Entre asfaixas
etérias, essespacientestémomaisaltoriscodemorte, dein-
capacidade e é muito natural apreocupagdo com medidas
preventivas(quadro V). Porém, osclinicosastutosreconhe-
cem queaverdadeirametade prevencdo deveriaser manter
otimafunc&o dentro do possivel, adiando ainapti d&o, apoi-
andoopacienteeafamiliapel asfasesterminaisinevitéveis
antesdamorte.

Pouco sdo os estudos nas prevencdes, nas causas de
morte ou deinaptiddo napopul agdo idosa. Sdo estudos ca-

Quadro VI - Diferencas entre depressdo e deméncia

Depresséo Deméncia
Inicio abrupto Inicio insidioso
Durag&o curta Duracéo longa

Histéria psiquidtrica prévia
(ndo inclui depressdo prévia)
Queixade perdadamemaria
"Eu ndo sei" responde

Perda cognitiva flutua

Perdadamemériaigua para
eventos recentes ou remotos

Humor deprimido ocorre primeiro

Nenhuma histéria psiquiétrica

Né&o percebe aperdade memdria
Falha nas respostas

Perda cognitiva estavel
(emboraaperda é progressiva)

Perdadamemariamenor para
recentes eventos

Perdadamemdriaocorreprimeiro
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ros, dedificil realizac8o emuitasvezescom resultadoscon-
fusos, pois o seguimento deveraser feito alongo prazo. Ja
foram criados varios protocol os e planilhas tentando uma
rotinanaavaliagdo e nos cuidados com aprevencdo, mas
sdo conhecidas suas dificuldades Z.

Asdoencas cardiacas, conforme estatisticas citadas,
comprovam que s&0 as maiores causas de mortalidade e
morbidadee, entreelas, com maior destaqueascardiopatias
isquémicas, aos cuidados aos fatores de riscos coronaria-
nos, e nainsuficiénciacardiacacongestiva, com seugrande
indice deinternacfes hospitalares.

No entanto, ha o esquecimento de que existe as co-
morbidadese que sendo forem cui dadascom medidaspre-
ventivasnecessariaspoderdo agravar aqualidadedevidae
acelerar o quadro clinico cardiaco do pacientegeriétrico.

Assim, torna-se evidente que medidas preventivas
simpleseefetivassio dealto valor em pacientesidososas-
sintomaticos. Algumas sdo importantes, como a obtencéo
da histéria quanto ao habito do fumo, monitoramento da
pressdo arterial, cuidados com as quedas (osteoporose),
audicdo, visdo e problemas sociais, entre tantas outras.

Naatualidade, sabe-sequeasmaiorescausasdemorte
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em pacientes geriétricos sdo as doengas cardiovascul ares,
cancer, acidentesvascul ares cerebrai s, doengasdo pulmé&o
epneumonia. As causas de maior morbidade s&o artrites,
perdadeaudicdo, perdadavisio, diabetesmellitus, doenca
de Alzheimer, osteoporose, incontinéncia, disturbios
cognitivos e quedas %.

A populacgdo idosa é heterogénea. O idoso jovem
esta mental mente alerta, desfrutando davidae suas ne-
cessidades preventivas mais se assemelham as pessoas
de meia-idade. Est&o atentos a qualquer mudanca nas
suasfungBesvitais einformaréo ao seu médico ou mes-
mo familiares defatos ocorridos paraum cuidado primé-
rio apropriado. Em contraste, o pacienteidoso, que pro-
vavelmente vive s, comecaater dificuldades navida
diaria. Os problemas sociais, psicol 6gicos (depresséo,
risco desuicido) eiatrogeniasdevem ser avaliadosno dia
adiapel aspessoas maisproximas. Pel osfatosmenciona-
dos, necessitamosdeter apropriados protocol os preven-
tivos, um grupo multidisciplinar eestratégiasindividua-
lizadas paradeterminadas especificidades, idade bi ol 6gi-
ca e probabilidade de vida, como também preferéncias
individuais e desgjos.
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